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Intecctones oculares y su terapia

Las iInfecciones oculares son comun-
mente motivo de consulta; pueden pre-
sentarse aisladas o bien acompanar a sep-
ticemias, a enfermedades generales (erup-
tivas principalmente) o deberse a propa-
gacion de infecciones vecinas (senos nasa-
les v paranasales; periostitis, ete.) o a la
localizacion de metdstasis (coroides-reti-
na). Nos interesan las conjuntivitis puru-
lentas v uleeras agudas de ¢6rnea mas que
por su frecuencia por la gravedad de sus
cecuelag.

Las conjuntivitis: pueden ser:

1Y Agudas: a) Sensacion de cuerpo ex-
trano, h) epifora, ¢) fotofobia, d) edema
de parpado, e) adenopatia, ) secrecion
mas 0 menong importante.

2 Subagawdas oy eronicas:  Formacion
de papilas v engrosamiento de la capa
epitelial y abundante secrecion mucosa.

O también;

1) Microbianas: a) Catarral, b) muco-
purulentas y purulentas, ¢) membranosas
v seudomembrosas.

2) Virgsicas: a) Ophthalmia neonato-
rum, h) queratoconjuntivitis epidémica,

DELIA MARTA COCUCCI DE DOMINICI

el fiebre faringo-conjuntival, d) tracoma,
e) virus pox: viruela vacuna varicela, )
herpes simple.

3) Alérgicas: a) Que acompanan a ma-
nifestaciones extraoculares, b) querato-
conjuntivitis primaveral, ¢) queratocon-
juntivitis flictenular.

4) Micoticas: a) Candida albicans, b)
blastomicetes, ¢) actinomices, etc.

Conjuntivitis microbianas

a) Catarrales: producidas por el estrep-
tococo, neumococo, cestalilococo, Koch-
Weeks (Hemophilus conjuntividis), Mora-
rella lacunata,

h) Purulentns: neumococo, gonococo.

c) Membranosas i seudoniembranosas:
1) bacilo de Loeffler, 2) gonococo, 3) es-
treptococo.

La conjuntivitis diftérica se acompana
de difteria nasal o faringea, edema de
parpados, adenopatia v dolor, a veces es
la inica localizacion de la enfermedad.

Conjuntivitis v blefaritis: estafilococo
pYogenes.

Conjuntivitis angular: Moraxella, neu-
mococo, Hemophylus influenzae.

Como podemos observar es dificil por los
sintomas clinicos poder determinar con
exactitud el tipo de germen, por ello ante



bilateral (s8¢

gonacaccica
cHelas).,

Infeecidn

una infeccion ocular eg necesario recurrir
al laboratorio (estudio de germen v anti-
hiograma).

CONJUNTIVITIS GONOCOCCICA
(ophthalmia neonatorum)

[l gonococo produce una conjuntivitis
purulenta generalmente bilateral que co-
mienza cntre las primeras 24 a 72 horas
después del nacimiento; en las formas sc-
veras la cornea es alestada produciéndose
una uleera y perforacion con la consi-
cuiente pérdida de la vision. Debemos ha-
cer el diagnastico diferencial con la otra
ophthalmia neonatorum, producida por
un virus.

El diagndstico diferencia se basa en:

1), Periodo de incubacion: gonococo:
24-72 hs. después del nacimiento; virus:
Y 0 49 dia, aun 62 o 79 después del nati-
miento.

2) L conjuntivitis vivosica es general-
mente unilateral, existe adenopatia pre-
auricular, aparecen foliculos después de
un atague agudo.

S) Laboratorio: gonococo: en el exien-
dido se observan cocos gramnegativos; vi-
rus: inclusiones celulares.

Otros gérmenes que producen lesiones
importantes son: Psewdomonas aeruginosa
v la Klebsiella pnewmnaniae,

F1 bacilo piocidnico produce una quera-
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toconjuntivitis aguda de curso rapido, a

veres fulminante, que lleva a la perfora-
cion del ojo en pocag horas; lo mas fre-
cuente eg que se presente en el curso de
una septicemia grave, letal, antes del des-

cubrimiento del pyopen.

La gravedad de la infeccion depende no
solo de la virulencia del germen (produc-
tor de una colagenasa responsable de la
lisis y necrosis tisular) sino también del
terreno ya (ue generalmente son ninos
prematuros con déficit inmunitario o lac-
tantes debilitados por una enfermedad
general.

La Klebsiellu eg otra de lag enterohac-
terias gque mas frecuentemente producen
infecciones graves en el primer semestre
de vida segan estudios realizados con en-
fermos en nuestro servicio; en el ojo pro-
duce meibomitis v dacrioadenitis, pero
puede afectar la cornea y ocasionar una
uleera aguda con hipopion de prondstico
Severo,

Conjuntivitis virésicas

1) Ophthalmic neonatorine: hlenorrea
de inclusion, es una conjuntivitis produ-
cida por un virus similar a los que produ-
cen el tracoma, el linfogranuloma venéreo
v la psitacosis. e ha observado que el
virus de la blenorrea de inclusidn puede
afectar los genitales a la vez que producir |
conjuntivitis: en ambos sitiog el virus es
demostrable por su afinidad por las capas |
estratificadas el epitelio. |

2) Queratoconjuntivilis epidénticas: per-
tenece al grupo de lag conjuntivitis foli-
culares, s producida por cl adenovirus
0:ho a veces el tres. Comienza con edema
de parpado y adenopatia preauricular v
muy poca secrecion: cuando mejora la
conjuntivitis aparece la lesidn corneana:
hay dolor v fotolobia. i

Generalmente es bilateral v puede for-
mar pseudomembrana. |

3) Fiebre faringoconjuniival: es una .
afeccion proauciaa por grupos de virus
(adenovirus), principalmente el tres. que
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e

Fie. 2: Queratoconjuntivitis por pseudomondas

(periodo cicatrizal).

tienen predileccion por las adenoides, la
faringe y conjuntivas. La enfermedad se
caracteriza por la presencia de: 1) liebre
que dura de cuatro a seis dias; 2) conjun-
tivitis; 3) faringitis.

4) Herpes simple: el virus del herpes
afecta a tejidos que ticnen origen embrio-
logico ectodermal. Respecto del ojo, la in-
feceion puede tomar parpados, conjunti-
va, cornea y a veces el tejido uveal; pre-
sentarse aislada o bien asociarse a infec-
ciones herpéticas de la mucosa labial, ge-
nital, ete.

1.a lesion herpética se caracteriza: a)
parpados: por la presencia de la tipica
erupcion vesiculosa; b) conjuntivas, for-
macién de foliculos v adenopatias pera-
uricular; ¢) cérnea: presencia de peque-
nag vesiculas que se unen por coalescen-
¢la ¥ se abren y toman aspecto arbores-
cente: Glcera dendritica.

A veces la lesion profundiza dentro del
estroma de la cornea y se produce la que-
ratitis disciforme metaherpética que da
origen a graves complicaciones.

SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS

1) Sensacion de cuerpo extrano; 2) fo-
tofobia; 3) epilora; 4) inyeccion perigue-
ratica; 5) hipoestesia corneana; 6) hipo-
tension ocular. Es unilateral casi siempre,

a7

La inmunidad no es duradera, de alli
las frecuentes recidivas. El diagnéstico se
hace por log sintomas clinicos y por medio
del laboratorio (presencia de granulacio-
nes acidofilas  intranucleares llamadas
cuerpos de Lipshiitz o cuerpos de inclu-
sion intranucleares tipo A).

Conjuntivitis alérgicas

1) Acompanan a otras manifestaciones
extraoculares (urticaria, rinitis, ete.).
Evolucion crénica, formacidn de papilas
v foliculos; hiperemia v edema del punto
lagrimal; picazon inlensa.

2) Conjuntivitis primaveral: afecta a
los ninos y tiene recrudescencia estacio-
nal con poca secrecidn pero con abundan-
te lagrimeo, fotofobia y ardor. Puede afec-
tar la conjuntiva tarsal, bulbar o ambas a
la vez. Existe formacién de papilas en la
forma tavsal; y una formacion gelatinosa
en el limbho en la forma bulbar.

3) Conjuntivitis flictenular: este cua-
dro se atribuye a una respuesta alérgica
a la tubérculo-proteina. Se manifiesta por
la aparicion a nivel del limbo de infiltra-
ciones que alectan la conjuntiva y cornea
(queratoconjuntivitiz flictenular) o hien
flictena solitaria en la conjuntiva bulbar.
La flictena es un venaadero microabsceso
formado por leucocitos, mononucleares v
células gigantes; la [lictena se necrosa
v puede dejar a veces cicatrices visibles.
Siempre debe hacerse reaccidn de Man-
toux y radiografia de térax.

Conjuntivitis micoticas

Lasg infecciones micoticas oculareg son
relativamente raras; la infeccién es de
evolucion crémica y en la lesion se forma
el tipico granuloma.

Distintos hongos pueden afectar los te-
jidos oculares entre ellos los mas frecuen-
tes son: Candida albicans, bhlastomices,
histoplasma, etc. De los tejidos oculares
los afectados frecuentemente son: la cor-
nea, la conjuntiva, la tivea v el aparato
lagrimal.



TRATAMIENTO DE I.AS
INFECCIONES OCULARES

Es condicion indispensable para el tra-
tamiento de toda infeccion ocular: 1) la
identificacion del germen, 2) aislado el
germen realizar su cultivo v antibiograma
cuali-cuantitativo.

Il material se obtiene recogiendo con
un hisopo estéril previamente humedecido
en golucidon fisioldgica, la seerecion si o
hubiere, o bien pasando suavemente el
hisopo sobre la zona ae la cual se quiere
tomar material.

Kl tratamiento puede ser:

1) Local: a) lavaje, b) colirios, ¢) po-
madas oftalmicas,

2) General: a)
noclisis.

intramuscular, b) ve-

Tratamiento de las
conjuntivitis microbianas

Se indican:

a) Lavdajes: solucién fisioldgica, acido
borico 30 % 1000, lavajes oculares ofio-
poen, etc,

by Colivios antibidticos: antibioptal,
neomicina, poen: microbiotico, vistal, vis-
tacioran, eote.

¢) Pomadas antibialicas:
micina, tribacin-K62, etc;
chloromycetin.

Las levajes se prescriben treg o cuatro
veces por dia, los colirios uno o dos gotas
cada tres horas, instilandolas en el fondo
del saco anterior, v las pomadas por lo me-
nos dos veces por dia sobre todo antes de
acostarse,

Cuando la conjuntivitis microbiana es
muy purulenta o complicada con una ul-
cera de cornea requiere tratamiento por
via general. Nos interesa el tratamiento
de la conjuntivitis gonocgcerica, va que
efectuado a conclencia evitard lag graves
secuelas por todos conocidas que llegan
hasta la pérdida de la vision.

[Ina vez tomado el material para enviar
al laboratorio se deberdan lavar ambosg ojos
con una solucidn de pencilina o de ampi-

vistal, terra-
aureomicina,
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cilina, Se le indicard la instilacién de un
colirio de ampicilina a razdén de una gota
cada hora; el mismo se prepara tomando
una ampolla de 125 miligramos de ampi-
cilina y disolviéndola en seis o siete cen-y
timetros cubicos de agua destilada; dicha
preparacion se renovard diariamente. Ade- |
mas se prescribird penicilina intramuscu-
lar a razon de un millén U.l. kg de peso
dia o hien ampicilina 100 mg kg/dia re-
partidos cada seis horas,

Teniendo en cuenta las condiciones eco-
némicas y de vida del paciente se hard
necesaria generalmente la internacion de
los mismos, Cuando no podemog contar
con el diagnostico del laboratorio ya sea
porque el enfermo nos llega medicado o
pordgue el extendido da negativo, sicmpre |
realizamos el tratamiento aunque pensc-
mos (ue se pueda tratar de una blenorrea
de inclusion. j

Cuandop la conjuntivitis se complica con
vna ulcera de cornea debe agregarse al
tratamiento local atropina al uno por cien-
Lo, una gota tres veces por dia v prescri-
hir antibiotico por via general para lo
cual se utilizan dos de los mas electivos,
de acuerdo al antibiograma, siempre a do-
sig maximas.

Si no contdramos con el antibiograma,
asociamos  penicilina 4 kanamicina v
eventualmente gentamina, siempre por
venoclisis (enfermo internado).

También se utiliza peniciling, kanami-
c¢ina y cloranfenicol asociados. ln gene-
ral los grampositivos son sensibles a: pe-
nicilina, ampicilina, cloranfenicol, eritro-
micina.

Los gramnegativos son sensibles a la
kanamicina, gentamina, ampicilina, poli-
mixina B. cloranfenicol.

Tratamiento de las
conjuntivitis virésicas

Ion el tratamiento de lag conjuniivitis
virosicas estan contraindicalos log corti-
coesteroides. Se utilizan colirios y poma-

das que contengan ido-desoxi-uridina
(IDU); el colirio a razon de una o dos
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gotas cada dos horas; la pomada tres ve-
ces por dia.

Cuando existen lesiones corneanas
siempre debe ocluirse el ojo ya que dis-
minuyen lag molestas y Tavorece la re-
paracion del epitelio; ademas debe colo-
carse atropina.

Para el tratamiento de las lesiones cor-
neanas debidas a virus es necesario remo-
ver el epitelio de la cornea, instilando
previamente una solucion de anestesia v
cauterizando el lugar afectado con hisopo
humedecido en éter, hiposulfito de sodio
o alcohol yodado; luego se lava con solu-
cidn fisioldgica vy se coloca una pomada
oftilmica antibiotica y se venda. Kl ras-
pado puede repetirse en los casos rebeldes
v a veces debe indicarse un tratamiento
en base a rayos Bucky para lograr la cu-
racion.

Paralelamente al tratamiento local se
pueden indicar antivirdsicos por via gene-

ral, vitamina C, gammaglobulina, etc.

Tratamiento de las
conjuntivitis alérgicas

Se utilizan gotas antihistaminicas y va-
soconstrictoras; también se prescriben
colivios con corticoides a razén de una
vota cada tres horas. KEn el caso de la con-
juntivitis primaveral debe evitarse la luz
solar usando cristales protectores colorea-
dos; Indicamos a veces ademdas del trata-
miento desensibilizante general pequenas
dosis de radioterapia en bazo (100 a 150r)
repetidag tres o cuatro veres, Si hay par-
tivipacion corneal debe indicarse atropina.

24

Debeniog recordar que la instilacion de
colirios con corticoides reiteradamente
trae consecuencias danosas; se ha citado
una accion coadyuvante en la aparicion
del glaucoma.

Tratamiento de las
conjuntivitis micéticas

No hay en el comercio colirios que con-
tengan drogas que actuen sobre los hon-
gos. Por ello debe recurrirse al tratamien-
to por via general.,

Para el tratamiento de las candidiasis
se usa el micostatin por via oral; y para
el caso especifico de la conjuntivitis por
Candida se agrega el tratamiento local;
se prepara un colirio tomando 50.000 uni-
dades de nistatina (0,5 em® de la suspen-
sion oral pedidtrica de micostatin) y se
disuelve en 5 ¢m* de solucién fisiolégica.
Se aplica 1 o 2 gotas cada 3 horas.

Otra droga que se utiliza es la anfote-
ricina “B” que actua sobre Coccidioides,
el Histoplasmu, Blastomices y Candida:
como sabemos, es una droga toxica que
se debe utilizar con cuidado; se comienza
dando una dosis de 0,25 mg/kg/dia v se
va aumentando hasta llegar aproximada-
mente a 1,5 mg/kg/dia.

Yara uso local se puede preparar una
solucion de anfotericina B al 0,3 % utili-
zando agua destilada o bien solucion glu-
cosada al 5 %. Se pueden hacer inyec-
ciones gubconjuntivales, pero no intra-
oculares, pues es toxica.

K1 uso de los corticoesteroides estd con-
traindicado.



Diagnostico de la catarata en el nino

Kl eristalino procede de la vesicula cris-
talina embrionaria, o sea, de una invagi-
nacion del ectodermo correspondiente a
la abertura de la vesicula optica secun-
daria.

En el momento del nacimiento, la len-
te tiene una forma esferoide (6 X 3,5 mm)
v estd constituida por un nacleo embrio-
nario, ntcleo fetal y capsula. Aumenta
de tamario por el agregado de fibras con
el correr de los anos, apareciendo hacia
los 10 afos el nucleo adulto y la corteza.

Completa su desarrollo a los 20 anos,
midiendo 10 mm de didmetro ¥y 4 mm en
su eje antero-posterior.

La catarata en el nifio puede ser con-
génita o adquirida y presentarse como
unica  alteracién organica o formando
parte de diversas enfermedades o sindro-
mes,

Lias alteracioneg cristalinianas son co-
mo regla general bilaterales y simétricas.

Denominamos cataratas a toda opaci-
dad que presente el cristalino, sin nece-
sidad que ella sea total. Tienen formas
muy diferentes: estrias, puntos o man-
chas diversamente agrupadas.

No tomamos en cuenta que produzca
una pérdida visual total, parcial o que
no altere la agudeza visual.

* Médico del Hospital “P. Elizalde'' .
pital Central de Rehabilitacion.

Médico del Hos-

MARCELO GONZALEZ MUJICA #

K1 diagnostico precoz de la catarata tie-
ne gran importancia, pues de su opor-
tunidad depende el resultado del trata-
miento, que de ser necesario es sicmpre
quirirgico.

Tanto el diagnédstico como la conducta
a seguir en el lactante, hay que deter-
minarlos lo antes posible, pues el desa-
rrollo macular se completa en los prime-
ros cuatro meses de vida, siendo después
de este tiempo muy dificil combatir el
nistagmus de fijaciéon y la ambliopia si
es (ue se encuentran presentes. Este he-
cho lo explica Kestenbaum por la nece-
sidad de que la macula reciba imdagenes
nitidas, cosa que no sucede por razones
obvias en el ojo con catarata densa o afa-
(uico.

Debemos interrogar a los padres o
acompanantes, pues ellog nos podran in-
formar de antecedentes familiares, per-
sonales y por supuesto de lactores pre-
natales capaces de interferir en el desa-
rrollo normal del aparato visual.

Saber si el parto fue a término v nor-
mal, si durante el embarazo la madre
tuvo alguna enfermedad y el peso en el
momento del nacimiento, son elementos
que nos pueden dar una idea sobre el
grado de madurez del nifo y si nos po-
demos encontrar ante la presencia de una
embriopatia o fetopatia.

Generalmente los padres, notan después
del mes de edad, una mancha que varia
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en su tamarfio de acuerdo al tipo de cata-
rata. Antes es muy dificil, pues los pe-
quefios presentap una gran miosis.

Lo primero que efectuamos es una ob-
servacidn del nifio en conjunto: aspecto
fisico, tonismoe muscular, comportamiento
y vemos si existe alguna malformacion
cefdlica o general.

Observamos el tamafio de los globos
oculares, sus movimientos, reaccién pupi-
Iar, si hay epifora u otros signos pato-
16gicos.

Debemos saber que existen una serie
de pruebas que nos permiten en el exa-
men objetivo saber si un nifo tiene una
cierta vision.

Estudiamos la actitud del lactante, su
mimica y la posicién de la cabeza. La
Qi Ind pefjueno ante una luz suave
o violenta vy la actitud ante la cara de la
madre gue se acerca, ya nos puede dar
una idea de la vision.

Se presentan ohjetos de colores vivos
2in hacer ningun ruido, se log mueve en
el espacio dentro del campo del pequeno.

Bin esta forma no sélo podemos juzgar
sl existe o no visidn, gino también cono-
cer siosu evolucion coincide con la edad
del paciente,

Muchos ninos no videntes, manifiestan
trastornos motores que pueden impularse
a la falta de vision, sin que estén afecta-
das las lfuncioney cerebrales.

A veces la ceguera se asocia a una en-
cofalopatia, por lo tanto es necesario de-
limitar como influye la misma en el com-
portamiento del nino.

el nino ciego siempre existen tras-
tornos  psicomotores, precozinente apare-
ren movimientos ritmicos, estereotipados
e salvas o regulares.

Fin el lactante accstado la cabeza se
muecve lateralmente, cuando el nino se
sienta se halancea hacia adelante y atréds.

La mimiea del no vidente es mucho mas
pobre que la del nifio normal, facies inex-
presiva y la risa poco la modifica.

IExisten movimientos relacionados con
ing ojoa. ¥l mas conorido es el signo di-
vito-ocular, descripto por T.eher en la
amaurosis congénita que lleva su nombre.
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Este signo fue bien indvidualizado por
Franceschetti: el nifio oprime su ojo con
el dedo indice y a veces lo introduce en-
tre el globo y la pared orbitaria.

Moore describe el signo cuando el pe-
queno frota el érgano visual con los nu-
dillos.

Martine Fontaine ha descripto un signo
que llama del abanico: el pequefio despla-
za ritmicamente su mano con los dedos se-
parados por delante de los ojos.

Cuando se observa algin detalle pato-
logico debe pensar que el examen bajo
anestesia general es imprescindible,

5i no tenemos posibilidad de contar con
un anestesista y debemos efectuar un exa-
men urgente, podemos recurrir al uso de
barbittricos.

Nosotros usamos el embutal en dosis de
1 ¢g por kilo de peso (capsula de 10 cg)
diluido en una cucharadita de agua.

Il inconveniente de este método es que
el nino tarda mas o menos una hora en
dormirse, ¥ varias horas después en des-
pertarse con el consiguiente sobresalto de
los padres.

Debemos tener en cuenta que antes de
administrarle el barbiturico, hay que fe-
ner una muy buena midriasis, pues estas
drogas producen miosis, lo mismo que los
farmacos utilizados en anestesia general.

Le damos un gran valor a la faita de
nistagmus v al hecho que en el examen
podamos ver detalles del fondo de ojo. Hs-
tos dos elementos nos permiten tener una
conducta expectante en cuanto al momen-
to de la indicacion guirtrgica,

Sila opacidad la observamogs en un ni-
no mayor de 4 afos, le tomamos la agude-
za visual, ddndole una gran importancia
a este elemento.

Eg preferible una agudera visual de 0,3
con acomodacidn cristaliniana, que una
agudeza visual de T en un nifo afiquice,
pues necesitard dos lentes correctoras (le-
jos y cerca) con los Inconvenientes que
ello acarrea en la etapa de aprendizaje es-
colar.

La catarata rubeolosa es la embriopatia
mias frecuente; puede presentarse asociada
4 glaucoma o a una alteracion coreorreti-
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niana, completidndose el cuadro con alte-
raciones generales (escaso peso y estatu-
ra, malformaciones cardiacas y auricula-
res y demas componentes del cuadro).

La catarata congénita que en la mayo-
ria de los casos es hereditaria, puede inte-
resar la capsula anterior o posterior o el
nucleo cristaliniano.

La blomicroscopia en el nifio es tan im-
portante como en la catarata senil, pues
de acuerdo al tipo de opacidad, muchas
veces podemos pensar que nos encontra-
mos en presencia de alguna enfermedad o
sindrome.

La catarata se la encuentra asociada a:

1) Alteraciones del metabolismo (galac-
tosemia-hipoglucemia-tetania).

2) Afecciones del sistema nervioso cen-
tral (enfermedades heredo-atixicas, en-
fermedad de Wilson, enfermedad de Stei-
nert).

3) Afecciones del esqueleto (sindrome
de Francois, sindrome de las epifisis pun-
tilladas o enfermedad de Conradi).

4) Afecciones de la piel (incontinentia
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pigmenti en sgalpicaduras, sindrome de
Rothmund).

5) Enfermedades de la sangre (ictericia
hemolitica congénita).

G) Enfermedades endocrinas (hipopara-
tiroidismo).

7) Sindromes (Lowe - Status Bounne-
vie - Ullvich - Trisomia 21 - Sjogren), etc.

Por ello, debemos conocer sus posibles
asociacioneg para poder efectuar el diag-
ndstico precoz que nos permita abocarnos
a una terapdutica cxitosa, cuando clla sea
posible.

Hay que tener presente cuando obser-
vamos una leucocoria, (pupila blanea),
que debemos efectuar el diagndstico dife-
rencial con otros cuadros oftalmoldgicos
que pueden simular catarata: persisiencia
del vitreo primario, displasia retiniana de
Reese, embriopatia del prematuro y reti-
noblastoma.

El E.R.G. nos da una idea del estado
de la retina, en los casos en que la opa-
cidad es tan densa que no nos permite ob-
servar el fondo de ojo.

HOSP. DE NINOS DE BUENOS AIRES

SERVICIO DE OFTALMOLOGIA.

Retinopatia del prematuro

Hace ya treinta afios que Terry publi-
cara su observacidén original sobre la fi-
broplasia retrolental. Sin embargo, su ha-
llazgo no fue debidamente valorado, al no
poder precisar su etiologia. La retinopa-
tia del premature aumenté su incidencia
y llegd a ser la principal causa de cegue-
ra del lactante.

J. ROBERTO LAVIN

Diez afios mas tarde Campbell en Aus-
tralia, y Crosse y Evans en Inglaterra, lla-
maron la atencién sobre el papel que jue-
ga la oxigenoterapia en la etiologia de es-
ta afeccién. Sus descubrimientos causaron
profunda impresién al determinar el pro-

bable elementos iatrogénico en el desarro-

Ho de la retinopatia del prematuro,
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En julioc de 1953 se reunié en Mary-
land (EE. UU.) un comité integrado por
pediatras y oftalmoélogos encargados de in-
vestigar el papel que juega el oxigeno en
su etiologia. Sus conclusiones fueron de-
finitivas. En el grupo de prematuros que
recibié oxigeno sin restriccion alguna, la
retinopatia del prematuro en sus diferen-
tes estadios clinicog aparecié en el 72 %.
Mientras que el grupo en el cual la ad-
ministracién de oxigeno se restringié al
minimo indispensable para mantener las
condiciones vitales, la retinopatia solo
aparecié en el 30 %. Patz en los EE. UU,,
Hellestrom y Gillesten en Suecia, y Ash-
ton en Gran Bretafia confirmaron dichas
conclusiones y profundizaron el conoci-
miento del papel etioldégico de la hiper-
oxigenacion.

Se recomendd entonces, que la concen-
tracién de oxigeno en las incubadorag no
deberia sobrepasar el 40 % evitando de
ese modo los riesgos de la retinopatia. Sin
embargo su frecuencia no disminuyé y se
observé gque en ocasiones era necesario so-
brepasar esas concentraciones para man-
tener al prematuro en dplimas condiciones
de oxigenacion, sobre todo en aquellos que
padecen el sindrome de “‘distress respira-
torio’'.

La hipoxia tiene evidentes manifesta-
ciones clinicas, mientras que por el con-
trario, la hiperoxia carece de signos que
evidencien su presencia. De ahi el riesgo
de mantener altos niveles de oxigeno, que
no sélo no son tutiles para el prematuro
sino que son ‘mocivos para la vasculariza-
cign retinal. Para poder determinar feha-
cientemente el nivel de oxigenacidn es in-
dispensable conocer la tensién parcial del
oxigeno arterial siendo su determinacién
muy compleja y exigiendo un equipo alta-
mente adiestrado. Solo doce hospitales de
EH. UU. estaban en condiciones de reali-
zar dicha determinacidn, como observara
Patz en 1967, Es aqui donde el oftalmé-
logo puede contribuir a eliminar los ries-
gos de la hiperoxigenacion. Cuando los
niveles de tension arterial superan los
100 mm de Hg, aparece una marcada va-
soconstriccidn retinal, que es visible of-
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talmoscdépicamente. Si 10 a 15 minutos
después de interrumpida la oxigenoterapia
dicha vasoconstriccién no desaparece, se
considera que estamos en presencia de
una retinopatia del prematuro en evolu-
cién y por lo tanto, la administracion de
oxigeno debe ser severamente restringida.
Si transcurrido dicho lapso la vasocons-
triccién desaparece, podemos mantener la
administracién de oxigeno sin riesgos in-
minentes.

Fl estudio histologico de las lesiones in-
cipientes hecho por Reese y Blodi en
1952, demostrd que las lesiones mds evi-
dentes gse encontraban en los vasos reti-
nales, observandose proliferacién del en-
dotelio capilar y neovasculazacién secun-
daria. Estas anomalias eran mas marca-
das en el sector temporal de la periferia
de la retina.

La retinopatia del prematuro tiene ma-
nifestaciones clinicas muy distintas segin
se trate de su periodo activo o cicatrizal.
Comienza entre la tercera y novena se-
mana de vida, mas frecuentemente entre
la cuarta y la quinta. Sus sintomas no of-
talmoscdpicos son agitacion, fotofobia y
miosis irreductible que no responde a los
midriaticos comunes lo que dificulta el
examen del fondo del ojo. Fontaine llama
la atencién sobre la coloracién azul grisa-
cea que se observa en el iris de estos ni-
fios en lugar del azulado habitual del re-
cién nacido.

Kl signo oftalmolégico mds constante es
la miopia. El prematuro tiene una miopia
fisiolégica, que parece no estar en relacién
con el aumento del didmetro anteroposte-
rior del ojo, sino con el mayor poder re-
fractivo del cristalino. Dicha miopia se
mantendria luego del nacimiento s6lo en
aguellog nifios gue padecen alguna forma
de la retinopatia del prematuro. Si esta
afeccién no se desarrolla, la miopia desa-
parece.

Para un mejor manejo clinico es nece-
sario separar los sintomas y signos que
corresponden a su faz activa, de los que
aparecen en su estadio icicatrizal. Para
ello, the National Society of the Preven-
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tion of Blindness, agrupd los mismos en
cuatro estadios para la faz activa y cinco
‘para sus secuelas.

Periodo active

Primero: Caracterizado por una marca-
da tortuosidad y vasodilatacién arterial y
venosa.

Segundo: En este estadio se observa
una intensa neovascularizacion y edema
retinal sobre todo en el sector temporal de
la retina periférica. En estos dos estadios
la afeccion es aun reversible,

Tercero: Ademas de las alteraciones
propias de las faseg precedentes, se agre-
ga un desprendimiento retinal periférico.

Cuarto: Aqui el desprendimiento reti-
nal es total.

Periodo cicatrizal

En este momento log pacientes acuden
al oftalmélogo para solicitar su ayuda sin
que ésta les pueda brindar un tratamien-
to realmente efectivo. Kl ideal es hacer
la profilaxis y no la terapéutica de sus
secuelas.

Primero. El examen oftalmoscdpico nos
muestra un fondo ojo palido, escasamente
pigmentado; los vasos retinales estin dis-
minuidos en su calibre. En la periferia re-
tinal es posible observar peguefias zonas
opacas con groseras irregularidades pig-
mentarias.

Segundo: Se observan grandes zonas
periféricas con &reas 'de atrofia retinoco-
roideas, pliegues retinales y membranas
vitreas avasculares. Las hemorragias pe-
riféricas no son infrecuentes.
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Tercero: en este periodo las alteraciones
retinales son atn mdas notables. Se obser-
van pliegues que llegan hasta la papila
produciendo una distorsion retinal que da
a la misma un aspecto muy caracteris-
tico que se ha dado en llamar “papila ti-
roneada” (dragging disc); son comunes
los desprendimientos retinales periféricos
localizados.

En los periodos precedentes la agudeza
visual puede estar parcialmente conserva-
da, entre 5/200 y 20/50.

Cuarto: Aqui el desprendimiento retinal
es de mayor importancia, llegando a ocu-
par parcialmentie la pupila.

Quinto: Tl desprendimiento es total. Es
Gnicamente a este periodo que le cabe
realmente la denominacion de fibroplasia
retrolental. El ojo es amaurotico, obser-
vandose una leucocoria con aplanamiento
de la camara anterior. Kl ojo es hiperten-
so. Alrededor de los cuatro afios la ca-
mara anterior vuelve a profundizarse, pero
la acentuada hipotonia, la queratitis ban-
diforme y la catarata secundaria nog in-
dica que el globo ocular estd sufriendo
una atrofia global gue fatalmente termi-
na en ptisis bulbi,

Es oportuno recalcar que la frecuencia
de la retinopatia del prematuro lejos de
disminuir ha aumentado considerablemen-
te. Las modernas y perfeccionadas incu-
badoras que actualmente se utilizan, ha-
cen que sea imprescindible realizar un
correcto control del nivel de la oxigena-
cién del prematuro. Dicho control es la
tnica forma de realizar la profilaxis de
la retinopatia. Creemos que el oftalmdlo-
go cumple en este aspecto un importan-
te papel trabajando en intima colabora-
cién con el pediatra.
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Examen de fondo de ojo

Técnica: Se efectia con el oftalmosco-
pio, previa instilaciéon de un midridtico
(homatropina 0,5-1 %) para facilitar su
examen. Kl cbservador debe tomar el of-
talmoscopio con su mano derecha y colo-
carlo enfrente de su ojo derecho para
examinar el ojo derecho del paciente. En
cambio para observar el ojo izquierdo de-
be usar su mano izquierda. En nifios muy
pequenos se debe efectuar este examen
colocandolo en una camilla y colocandose
el observador por detras.

Fl oftalmoscopio esta provisto de un
disco con lentes correctoras de la ametro-
pia del paciente y del observador, que
puede ser girado con el dedo indice mien-
tras se dirige la luz al interior de ojo, para
enfocar la retina.

Fondo de ojo normal

Papila. Es la zona del fondo de ojo
en donde confluyen todas lag fibras ner-
viosas que 'conducen los estimulos Iumi-
nosos recogidos por las células visuales
de la retina. Dichas fibras atraviesan la
coroides y la esclerdtica para formar el
nervip dptico. Resalta inmediatamente en
el fondo de ojo como una formacién re-
dondeada u oval de eje mayor vertical, de
aproximadamente 1,5 mm de diametro,
esta medida es bastante fija aunque los
diferenteg vicios de refraceion la hagan

EUGENIA C. DE MAYORGA

aparecer a la oftalmoscopia de distintos
tamafios y formas; grande en los miopes,
pequeinas en los hipermétropes, deforma-
das en los astigmatas. Se reconocen en la
papila dos lados: nasal y temporal, y dos
polos, superior e inferior. De color rosado;
még pélido del lado temporal y bordes ni-
tidos. La papila en general se encuentra
al mismo nivel que el resto del fondo de
0jo; normalmente presenta en su centro
una zona redondeada de color rosado mas
palido, més deprimida y de limites mas
0 menos netos que se conoce con el nom-
bre de “excavacidn fisiolégica”.

Vasos papilares y retinianos. La arte-
ria central de la retina penetra en el ojo
por la papila y se divide en cuatro ramas:
nasal y temporal superiores y nasal y
temporal inferiores. Son arterias termina-
les, es decir, que no se anastomosan. Las
venag retinales convergen hacia la papi-
la, siguiendo el mismo trayecto que las
arterias; son por Io comun més oscuras,
gruesas y tortuosas que aquéllas.

Mdcula. Se la distingue como una zo-
na de color castano rojizo, mds pigmenta-
da que la retina circundante y esta rodea-
da de un halo perimacular que brilla al
reflejar la luz del oftalmoscopio. En el
centro de la macula se observa una man-
cha oscura, la [ovea, donde se asienta otro
reflejo luminoso, reflejo foveolar,
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Fondo de ojo patolégice
ALTERACIONES DE LA PAPILA

Neurilis dplica. F] nervio éptico puede
afectarse en su porcidon intraocular (papi-
litis) o bien detras del globo (neuritis op-
tico-retrobulbar).

Papilitis. Fundamentalmente observan-
do el disco dptico hiperémico con sus bor-
des borrosos y acentuada vasodilatacion.

Neuritis retrobulbar. In este caso no
habra alteraciones revelables a la oftal-
moscopia. Il diagnéstico se confirma con
el campo visual.

Edema de papila. Consiste en la tume-
faccion del nervio Optico, de causa pasiva.
Los signos méas importantes son:

a) Borramiento de los bordes papilares
que comienza en los polos. A veces es di-
ficil diferenciar este borramiento en pa-
clenteg hipermétropes fuertes, los cuales
en condiciones normales presentan bor-
des papilares poco netos.

b) Ingurgitacion wvenosa: es algo mas
precoz, se acompafia casi siempre de pér-
dida de pulso venoso espontanco.

¢) Prolrusion de la papilu: es un ele-
mento muy importante, sobre todo cuan-
do es de mas de dos dioptrias (se mide
enfocando con el oftalmoscopio la retina
prepapilar y luego la cima de la papila y
contando lag dioptriag en que fue necesa-
rio modilicar lag lentes para obtener ima-
genes nitidas en ambos casos).

d) Hemorragias: en los edemas de pa-
pila acentuados se observan con cieria
frecuencia alrededor y a veces en la mis-
ma papila, pocas veces mas alejadas. Adop-
tan casi siempre las caracteristicas de he-
morragiag en llama. Kl edema de papila
que reconocemos con el oftalmoscopio,
puede ser atribuido a distintas causas pa-
toldgicas. Pero en sentidg estricto nog re-
ferimos aqui al edema mecinico o edema
de estasis. Constituye un elemento del

ARCH. ARGENT. PEDIAT

sindrome de hipertension endocraneal
que por otra parte, se acepla como causs
de su aparicion al ser comprimida la cen-
tral a la salida del nervio optico en el es
pacio subaracnoideo.

En la evolucidn del edema de papilz
pueden distinguirse tres etapas:

a) Iidema papilar: log signos oftalmos
copicos recién descriptos son poco acentuz-

dos y las hemorragias son pequefias ¢ in- |

frecuentes.

b) Periodo de estado: protrusion de lz
papila acentuada, las hemorragiag son nu-
merosas y frecuentes y la ingurgitacidn ve-
nosa es muy difundida, Aparccen a veces

exudados blandos y en los casos de cierta

duracion exudados duros.

¢) Atrofie posledema: la coloracion de
la papila palidece, las arterias se afincan.
la protrusion de la papila en el vitreo se
atenua, la evolucidn hacia el color blance
grisiceo marca la degencracién irreversi
ble de elementos nerviesos con la consi-
guiente pérdida de visién.

d) Atrofia dptica: puede ser simple o
primitiva y secundaria. En todos los casos
el diagndstico se basa en el déficit de la
agudeza visual y alteraciones campimétri-
cas. K1 oftalmoscopio revela signos en el
disco, que pierde su color rosado caracte-
ristico, por la disminucién de aporte san-
guineo v por proliferacion de tejido glial.

e) Alrofic simple o primaria: el disce
esta muy palido, sus bordes netos y los
vasos no se modifican.

t)y Atrofia postneurilica o postedemato-
sa: los bordes de la papila son borrosos.
la exravacion fisiolégica y la lamina cri
hosa resulian poco visibles. Los vasos re-
linaleg aparecen envainados cerca del dis.
co, la retina muestra resabios del proceso
edematoso. exudados y hemorragias.

g) Afrofin secundaria a procesos co-
riorrelinales: la papila tiene un color blan-
co amarillento v las arterias estin muy
atenuadas, Alteraciones de la retina que
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revela el oftalmoscopio completan el cua-
dro, por ejemplo, en la retinosis pigmen-
tosa. No todos los procesos retinales ori-
ginan la atrofia amarilla de la papila.

El cuadro oftalmoscépico es muy dis-
tinto en los procesos vasculares, por ejem-
plo, en la obstruccién de la arteria central.

h) Atrofia glaucomatosa.

RETINOPATIAS

Nos referiremos a las alteraciones mag
frecuentes:

Hipertension. La causa mas comun de
aumento de la presién arterial en los ni-
fiog es la enfermedad renal. Deben consi-
derarse también otras afecciones como:
coartaciéon de la aorta, hipertiroidismo,
sindrome de Cushing, hiperplasia adrenal
congénita, hipertension esencial y neuro-
bhlastoma. Lags arteriolas retinales pueden
ser reflejo de enfermedades del sistema
circulatorio, particularmente del corazon,
cercbhro y rinén. Las lesioneg de las arte-
riolag retinales nunca aparecen como fe-
némeno aislado. En los nifos, los cambios
arleriolares aparecen tardiamente en la
enfermedad hipertensiva. El estrecha-
miento arteriolar indica aumento de tono
de log vasos. Las constricciones focales o
el calibre irregular de los vasos preceden
el engrosamiento de la pared vascular;
mads tarde necrosis con hemorragias y exu-
dados se extienden por toda la retina. La
retinopatia de la hipertensién primaria se
clasifica: ‘

Grado 1: gse observa leve estrechamien-
to arteriolar asociado a elevacién de la
presién arterial benigna.

Jrado 2: estrechamiento arteriolar ma-
nifiesto con constricciones focales, rela-
cién arteriovenosa de 1:2 o de 1:3

Grado 3: exudados algodonosos con es-
clerosis arteriolar indicando severo fend-
meno vaso-espastico. Puede asociarse con
digfuncion renal o ecardiaca.
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Grado 4: edema de papila, hemorragias
superficiales y exudados, estrella macu-
lar, estrechamiento generalizado de las
arteriolas retingles, severas conastjriccio-
nes focales y arterioloesclerosis indicando
retinopatia hipertensiva maligna.

Diabetes. ILa retinopatia diabética se
presenta en aquellos enfermos diabéticos
de larga evolucién (5 a 10 afios) modera-
damente severos a pesar de ser controla-
dos. Es frecuentemente bilateral con pre-
dominio del sexo femenino. El fondo
muestra exudados blanco amarillentos,
duros, de forma irregular principalmente
situados en la mdcula, microaneurismas
que semejan pequefias hemorragias, vy, a
veces, hemorragia masiva y proliferacion
glial. Algunos cambios arteriosclerdticos
asientan en los vasos. Puede presentarse
trombosis venosa. El prondéstico es pobre
y el tratamiento no es convincente. La re-
nitis proliferante aparece cuando la pro-
liferacién de los vasos retinales y del te-
jido glial crecen hacia el vitreo. Puede
asociarse con frecuentes hemorragias
vitreas.

Enfermedades de la sangre: Nos referi-
remos a las siguientes:

Anemias. Si la afeccion es suficiente-
mente severa se observa dilatacién venc-
sa y hemorragias pequenas, superficiales
(en llama) y tienen su asiento en el polo
posterior, a veces presentan su centro mis
claro.

En le policitemia: dilatacion y tortuo-
gsidad de las venas; si el fendmeno se
acentda, la retina toma aspecto ciandético,
pueden aparecer hemorragias y edema de
papila.

Leucemias: las alteraciones del fundus
son comunes. Venag dilatadas y tortuosas
y hemorragias superficiales en llama y
redondas, méas profundas, que pueden
mostrar un aspecto tipico llamado en es-
carapela, pues el centro es mas claro, tal
vez por acumulacion de linfocitos. En
oradog mas avanzados, pueden aparecer
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hemorragias prerretinales, exudados blan.-
cos y edema peripapilar.

Bacteriemia (endocarditis bacteriana):
como signo temprano de la enfermedad,
se observan las llamadas manchas de
Roth, redondas u ovales cerca de la papi-
la, blancuzcas, acompanadas de hemorra-
gias en llama y cuerpos cistoides (Idegene-
racién de las fibras nerviosas). Las lesio-
nes retinales se interpretan como debidas
a embolias sépticas en los vasos pequefos.

Degeneraciones retinales primarias. Por
estar asocladas con lesiones de epitelio
pigmentario, fueron denominadas por
Leber “degeneraciones tapetorretinianas”.
Se incluyen enfermedades de etiologia
desconocida, de evidente aparicién fami-
liar y hereditaria (recesiva o dominante),
pero que no aparecen en el momento del
nacimiento sino al llegar el nifio a la se-
gunda infancia, y evolucionan lenta y
progresivamente hasta la edad media de
la vida en que la visién se pierde defini-
tivamente. Desde el punto de vista gené-
tico estas afecciones han sido denomina-
das, por estas caracteristicas, abiotrofias.

Retinosis pigmentaria. Oftalmoscopi-
camente se observan: a) atenuacién de
los vasos, sobre todo las arterias, que en
los dltimos periodos llega a ser extrema,
y se asocia a la atrofia amarilla de papila;
b) alteraciones pigmentarias. Camulos
que han sido comparados con los cor-
ptsculos de Havers de los huesos, se dis-
tribuyen hacia la regién ecuatorial en for-
ma de guirnalda. Progresivamente au-
mentan las manchas de pigmento en nil-
mero vy tamafio, hasta que toda la retina
es invadida. Existen formas atipicas y
cuadros oftalmoscépicos de seudorretinitis
pigmentaria de causa inflamatoria (co-
riorretinitis congénitas o adquiridas de
diversas etiologias: virosis, lies, embrio-
patia rubedlica, etc.).

Degeneraciones heredomaculares here-
ditarias: la lesién macular (bilateral) es
variable en su aspecto, pero en general
congiste en alteraciones el pigmento y la
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apariciéon de puntos blanco-amarillentos
o grisidceos en la regidn.

Degeneraciones lipoidicas familiares:
trastorno en el metabolismo de los lipoi-
des, con procesos degenerativos del siste-
ma nervioso central y de lag células gan-
glionares de la retina en la “idiocia fami-
liar amaurdtica” en sus dos formas: la
infantil o enfermedad de Tay-Sachs, y la
juvenil o enfermedad de Vogt-Spielmeyer
(o Baten-Mayou). Una tercera afeccién se
caracteriza por infiltracion y degeneracién
lipoide de casi todos los ¢rganos, especial-
mente higado y bazo; es la enfermedad
de Niemann-Pick; el Tay-Sachs presenta
en el fondo de ojo una retina muy pélida,
con atenuacidn de los vasos y un érea a
nivel de la mdcula blanca redondeada con
una mancha roja en el centro, la “mancha
rojo cereza”. Mas tarde aparece atrofia de
papila. La forma juvenil presenta un fon-
do de ojo enteramente distinto: la mdacula
muestra al principio un moteado pigmen-
tario, la papila esta ligeramente palida y
con discreta atenuacion vascular. Mas
tarde se evidencia atrofia en la macula y
finalmente se afecta toda la retina. A ve-
ces la atrofia éptica es temprana,

Numerosas afecciones retinales (des-
prendimientos, tumores: retinoblagtoma,
etcétera) no se mencionan en este capitu-
lo, pues por su importancia se describen
en otro parrafo.

Alteraciones oftalmoscépicas de afec-
ciones coroideas mas frecuentes en los
nifios. Coloboma, coroiditis tuberculosa y
coroiditis toxoplasmdsica.

Coloboma: Anomalia congénita donde
el oftalmoscopio descubre una zona gene-
ralmente extensa, en la que por ausen-
cia de la coroides y del epitelio pigmenta-
rio, la esclera aparece al desnudo. Los
bordes del defecto son nitidos y algunos
vasos retinales pueden transcurrir por el
lecho del coloboma. Los llamados colo-
bomas de la regién macular, tienen un
aspecto oftalmoscépico dificil de distin-
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zuir de los procesos inflamatorios de esa
zona.

Coroiditis tuberculosa: Su evolucion de-
pende de los mecanismos de alergia e in-
munidad. En los nifiog afectados de me-
ningitis tuberculosa que presentan una
inmunidad y sensibilidad a la tuberculo-
sis muy baja, puede observarse la disemi-
nacion de numerosos nddulos pequeiios
blanco amarillentos, diseminados en la co-

Glaucoma congenito

Aunque el glaucoma congénito es una
entidad mucho menos frecuente que el
slaucoma del adulto, el impacto sobre la
vida del nifio es de la mayor importancia.

A través de la vigion el nifio adquiere
mucha de la informacién y habilidad que
lo convertiran, mas adelante, en un ser ap-
0 a s mismo y a la sociedad.

La disminucion de la visién reduce con-
siderablemente esas aptitudes y restringe
123 areas donde puede desempefarse co-
mo un individuo util.

El glaucoma congénito, enfermedad su-
mamente desvalorizante, ocupa uno de los
primeros lugares como causa de ceguera
mfantil. Por lo tanto, el médico que llegue
2 su diagndstico en una etapa precoz, don-
de el tratamiento puede ser altamente be-
neficioso, habrd dado un paso muy im-
portante en la previsién de tan grave dé-
ficit y abrird un futuro mas venturoso
para el joven paciente.

De alli, y de la comprobacién que a dia-
rio se ohserva de los resultados halagiie-
Z0s de la cirugia precoz de estos nifios,

* Rosario, Santa Fe.
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roides. Son los llamados tubérewlos de -
Bouchut,

Coroiditis torxoplasmdsica: En un nifio
gue presenta déficit mental, calcificacio-
neg cerebrales, el examen oftalmoscépico
revela la existencia de grandes focos ci-
catrizales en el polo posterior, bilateral,
que afectan casi siempre la macula. Si la
lesion es extensa, existe atrofia secunda-
ria de papila.

EDUARDO M. GALLO *

surge la necesidad de que todo médico, y
en modo especial el pediatra que suele
estar en permanente contacto con nifos
de corta edad, sepa reconocer los sintomas
y signos para que el oftalmélogo reciba el
paciente cuando la enfermedad no ha pro-
vocado aun dafios irreversibles.

Lamentablemente, no esta al alcance del
pediatra el reconocimiento de los sintomas
del glaucoma congénito en la etapa en que
éste permanece compensado, etapa ideal
para el tratamiento, pero al que solo ten-
dréa acceso el pediatra que sospeche la pre-
sencia del mal ante el conocimiento de
los diversos sindromes que se asocian con
glaucoma, congénito.

Por el contrario, son los sintomag del
glaucoma congénito descompensado los
que habitualmente llaman la atenciéon del
pediatra y que, a pesar de no tratarse de
una etapa precoz, no pocas veces el oftal-
mdlogo atn estd a tiempo de hacer mucho
por el nifo. Basta recordar, solo para dar
un ejemplo, que la excavacidén papilar,
consecuencia directa del aumento de pre-
sion intraocular, puede normalizarse ton
un tratamiento adecuado, hecho de la ma-
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yor importancia para la evolucién de Ia
enfermedad.

El glaucoma congénito puede ser:
A) Glauecoma congénita puro.

B) Glaucoma congénito asoctado: a)
asociado a enfermedades oculares, h) aso-
ciado a enfermedades generales.

Es en el grupo de los glaucomas congé-
nitos asociados donde el pediatra, en co-
nocimiento de distintas entidades nosolé-
gicas que pueden cursar con aumento de
presion intraocular, puede sospechar la
presencia del mismo y en colaboracién con
el oftalmélogo llegar al diagndéstico del
mismo en una etapa precoz ideal para un
tratamiento adecuado. Pasaremos en revi-
sidn algunas de estas entidades:

Dentro de los glaucomas congénitos
asociados a enfermedades oculares solo es
de interés para el pediatria la aniridia no
solo porque su diagndstico esta a su al-
cance, sino por la circunstancia de que di-
cha alteracion ocular ha sido observada en
asociacion con el tumor de Wilms.

Glaucomas congénitos asociados a enfer-
medades generales:

A) En la embriopatia rubeolosa: ade-
mas de sordera, malformaciones cardiacas,
purpura trombocitopénica, en el ojo puede
encontrarse: microftalmia, catarata, corio-
retinitis y en un porcentaje que se estima
en un 2-4% se presenta glaucoma cuyos
primeros sintomas aparecen dentro de los
6 primeros meses de vida. Un hecho a te-
ner en cuenta es la presencia de una tran-
sitoria opacidad corneana pero que no tie-
ne relaciéon alguna cen aumento de la pre-
sién intraocular ni se acompana de anmen-
to de los didmetros corneanos.

B) Neurofibromatosis de von Recklin-
ghausen: en los casos en que se presenta
neuroma plexiforme de los parpados, no
es infrecuente el hallazgo de un glaucoma
unilateral del mismo ojo.

C) Angiomatosis encefalotrigeminada
(sindrome de Sturge-Weber): puede pre-
senlar glancoma acompanando a los angio-
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mas a nive] del cerebro y piel siguiendo e!
territorio del trigémino.

D) Enfermedad de Marfan: aunque lo
mA&s caracteristico a nivel ocular es Iz
subluxacion del cristalino, se han publi-
cado icasos con hipertensién ocular. Mio-
pia elevada y desprendimiento de retina
no son infrecuentes,

E) Sindrome de Pierre-Robin: ademés
de microgenia, glosoptosis, hendidura pa-
latina presenta algunas complicaciones
oculares: glaucoma, alta miopia, catara-
ta, desprendimiento de retina y microf-
talmia.

¥) Sindrome de Turner: en este sin-
drome, como asi también en el Noonan
(variante de cariotipo normal) se ha
constatado la presencia de hipertensién
ocular.

G) Sindrome de Conradi: caracterizado
por acortamiento de los huesos largos,
ensanchamiento en hongo de los extre-
mos metafisarios, calcificacién a nivel de
las epifisis, alteraciones cutineas, mal-
formaciones cardiacas, esqueléticas; pie
bot, sindactilia, anomalias craneo-facia-
les y en el ojo puede presentar glaucoma
y catarata.

H) Sindrome de Rubinstein-Taibi: re-
cientemente E. Manzitti y R. Lavin han
publicado la presencia de hipertensién
ocular en esta entidad.

1) Sindrome dculo-cerebrorenal
(Lowe): caracterizado por una tubulopa-
tia renal con hiperaminoaciduria, raqui-
tismo renal, retardo mental, psicomotor y
ponderal. L.as manifestaciones oculares
mas frecuentes son catarata y glaucoma
que suelen presentarse asociadas en un
mismo enfermo.

J) Nevo-vantoendotelioma: tumor be-
nigno del iris, acompanado de lesiones a
nivel de piel y que debuta con una hemo-
rragia en cadmara anterior que suele ser
recidivante y que determina hipertension
secundaria.

K) También se ha constatado glaucoma
en erfermedades como la homocistinuria,
Marchesani, enfermedad de Hurler.
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yor importancia para la evolucion de la
enfermedad.

El glaucoma congénito puede ser:

A) Glaucoma congénito puro.

B) Glaucoma congénito asociado: a)
asociado a enfermedades oculares, b) aso-
ciado a enfermedades generales.

Es en el grupo de los glaucomas congé-
nitos asociados donde el pediatra, en co-
nocimiento de distintas entidades nosolo-
gicas que pueden cursar con aumento de
presion intraocular, puede sospechar la
presencia del mismo y en colaboracién con
el oftalmélogo llegar al diagnéstico del
mismo en una etapa precoz ideal para un
tratamiento adecuado. Pasaremos en revi-
sién algunas de estas entidades:

Dentro de los glaucomas congénitos
asociados a enfermedades oculares solo es
de interés para el pediatria la aniridia no
solo porque su diagnéstico esta a su al-
cance, sino por la circunstancia de que di-
cha alteracién ocular ha sido observada en
asociacién con el tumor de Wilms.

Glaucomas congénitos asociados a enfer-
medades generales:;

A) En la embriopatia rubeolosa: ade-
mas de sordera, malformaciones cardiacas,
purpura trombocitopénica, en el ojo puede
encontrarse: microftalmia, catarata, corio-
retinitis y en un porcentaje que se estima
en un 2-4% se presenta glaucoma cuyos
primeros sintomas aparecen dentro de los
6 primeros meses de vida. Un hecho a te-
ner en cuenta es la presencia de una tran-
sitoria opacidad corneana pero que no tie-
ne relacién alguna cen aumento de la pre-
sién intraocular ni se acompafia de aumen-
to de los diametros corneanos,

B) Newrofibromatosis de von Recklin-
ghausen: en los casos en que se presenta
neuroma plexiforme de los parpados, no
es infrecuente el hallazgo de un glaucoma
unilateral del mismo ojo.

C) Angiomatosis encefalotrigeminada
(sindrome de Sturge-Weber): puede pre-
gentar glancoma acompanando a los angio-
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mas a nivel del cerebro y piel siguiendo el
territorio del trigémino.

D) Enfermedad de Marfan: aunque lo
mas caracteristico a nivel ocular es la
subluxacion del cristalino, se han publi-
cado casos con hipertension ocular. Mio-
pia elevada y desprendimiento de retina
no son infrecuentes.

E) Sindrome de Pierre-Robin: ademas
de microgenia, glosoptosis, hendidura pa-
latina presenta algunasg complicaciones
oculares: glaucoma, alta miopia, catara-
ta, desprendimiento de retina y microf-
talmia.

F) Sindrome de Turner: en este sin-
drome, como asi también en el Noonan
(variante de cariotipo normal) se ha
constatado la presencia de hipertensién
ocular.

G) Sindrome de Conradi: caracterizado
por acortamiento de los huesos largos,
ensanchamiento en hongo de los extre-
mos metafisarios, calcificacién a nivel de
las epifisis, alteraciones cutaneas, mal-
formaciones cardiacas, esqueléticas: pie
bot, sindactilia, anomalias craneo-facia-

les y en el ojo puede presentar glaucoma
y catarata.

H) Sindrome de Rubinstein-Taibi: re-
cientemente B, Manzitti y R. Lavin han
publicado la presencia de hipertensién
ocular en esta entidad.

I) Sindrome dculo-cerebrorenal
(Lowe): caracterizado por una tubulopa-
tia renal con hiperaminoaciduria, raqui-
tismo renal, retardo mental, psicomotor y
ponderal. Las manifestaciones oculares
mas frecuentes son catarata y glaucoma

que suelen presentarse asociadas en un
mismo enfermo.

J) Nevo-zantoendotelioma: tumor be-
nigno del iris, acompanado de lesiones a
nivel de piel y que debuta con una hemo-
rragia en cdmara anterior que suele ser
recidivante y que determina hipertensién
secundaria,

K) También se ha constatado glaucoma
en erfermedades como la homocistinuria,
Marchesani, enfermedad de Hurlev
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Sintomas y signoes
del glaucoma congénito

Dejando de lado aquellos signos que es-
capan al ambito del médico no oftalmélo-
go como son: tonometria de aplanacién,
examen gonioscépico, fondo de ojo, des-
garros a nivel de la membrana de Desce-
met, pasaremos revisia a aquellog sinto-
mas y signos que estan al alcance del mé-
dico general y pediatra en particular, y
que deben provocar la sospecha cierta de
encontrarse frente a una hipertension
ocular:

1) Desde el punto de vista general: por
lo comtn se trata de un nifio quejoso, que
no se alimenta y descansa con normali-
dad, Si forma parte de alguno de los sin-
dromes antes descriptos, presentard los
sintomas y signos correspondientes.

2) Fotofobia: selectiva para la luz so-
lar vy acompanada de blefarospasmo a
veces tan intenso que dificulta el examen
ocular.

3) Lagrimeo active: lamentablemente
muchos de estos nifios son victimas de la
relativa rareza de esta enfermedad y este
signo es mal interpretado como una obs-
truccién de vias lagrimales.

No eg raro comprobar, que muchos en-
fermitos portadores de glaucoma congé-
nito, han sido sondados en varias oportu-
nidades antes de llegarse al diagnéstico
correcto.

4) Agrandamiento de los didmetros cor-
neanos: es importante conocer leg valo-
res normales de los diametros corneanos:

al nacer: 9,56 mm
6 mesges: 10 mm
9 meses: 11 mm
1 afo: 12 mm

El hallazgo de cifras por encima de las
consideradas normales debe despertar la
inquietud del médico.

Frecuentemente son nifiog que son pon-
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derados por la hermosura de sus grandes
0jos.

Ahora bien, no todo ojo grande es por-
tador de un glaucoma congénito. Hay fa-
milias de ojos algo grandes y existen ade-
mas dos entidades que cursan con diame-
tros corneanos aumentados:

a) Megalocornea: enfermedad ligada
al sexo, la padecen Unicamente los varo-
nes, no presenta estigmas glaucomatosos
y presenta como Unica alteracién una cor-
nea de tamano superior al normal.

b) Miopia elevada: en la cual se halla
aumentado el globo ocular en conjunto.

5) Pérdida de transparencia de la cor-
nea: consecuencia directa del edema de
epitelio corneano.

6) Signo de Saraux: se describe este
signo como la presencia en los nifios por-
tadores de glaucoma congénito de pesta-
nas largas y arqueadas.

7) Torticolis glavwcomatoso de Manzitti:
en casos unilaterales los nifios suelen in-
clinar la cabeza sobre el hombro corres-
pondiente al ojo glaucomatoso.

8) Pueden presentar, frente a la luz
solar, estornudos a repeticién por reflejo
trigeminal.

En lo que se refiere al tratamiento, solo
mencionaremos que es exclusivamente
quirtrgico, cuyas técnicas e indicaciones
escapan al interés del médico no oftalmé-
logo.

En resumen: se han citado los princi-
pales sintomas y signos ¢ue deben crear la
inquietud de estudiar oftalmolégicamen-
te al nifio. Al respecto, las estadisticas del
Serviclo de Ojos del Hospital de Nifios
de Buenos Aires que dirige el Profesor
Edgardo Manzitti, son bien elocuentes en
demostrar la incidencia cada vez mayor
de esta entidad a través de la prédica de
estos conceptos y al conocimiento de aso-
ciacion de numerosas entidades nosoldgi-
cas con hipertensién ocular.



Urgencias en oftalmologia pediatrica

Urgencias en oftalmologia pediatrica

Hablando estrictamente en funcion tiempo-
asistencia del paciente, podriamos decir que
en oftalmologia no existen las urgencias, salvo
las quemaduras por dlcalis. Podemos decir
que las urgencias oftalmologicas practicamen-
te no existen, no porque nos sea permitido
postergar indefinidamente la atencién del pa-
ciente que presenta un cuadro agudo sino,
porque en general, salvo en los casos ante-
riormente mencionados, la evolucién de cua-
dros de gravedad tal como podria ser una he-
rida perforante, nos permite disponer del
tiempo necesario como para poder derivar al
pequeiio paciente a un centro especializado
para que reciba la atencién mds adecuada.
Esto se debe, a que en la mayoria de los ca-
sos, el cuadro que se nos presenta como
gravemente agudo, como urgente, agravado
por la légica angustia de los padres, ya pro-
dujo todo el dafio que podia producir, y que
sélo nos da la posibilidad de reparar a pos-
teriori lo va sucedido, y que a veces, dada la
mndole de la afeccién o de la lesibon produci-
da, hace aconsejable incluso, postergar el tra-
tamiento hasta poder contar con los medios
técnicos que nos permitan hacer el mejor

* Consultor del Servicio de Oftalmologia del Hos-
pital de Nifios de Puenos Aires. Consejero de la
Fundacion de Genética Humana. Ex Jefe del Servicio
de Oftalmologia el Hospital Aerondutico Cenltral
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tratamiento y evitar, en lo posible, la apari-
cion de secuelas cuya gravedad, quiza en el
futuro hard que sea mucho mas importante
el dafio provocado por un tratamiento de-
masiado apremiado, demasiado urgente, que
el mismo dafio producido por la lesién o la
enfermedad. Un tipico ejemplo de esto, es ¢l
caso de las lesiones de parpado que intere-
san al canaliculo lagrimal, lesiones en el 4n-
gulo interno, afortunadamente no muy fre-
cuentes, pero que puecden producirse con
alguno de los tantos elementos contundentes
utilizados por los nifios para muchos de sus
juegos. en general por un wmecanismo de
arrancamiento sobre el parpado enganchado
desde abajo. En ese caso, suturar con dema-
siada urgencia una lesién palpebral sin te®
ner en cuenta que el canaliculo lagrimal
silo y tinicamente puede ser suturado con el
uso de un microscopio quirtrgico y una vez
que el edema haya cedido, condenaria al pe-
queno paciente a una lesidn irreversible de
las vias lagrimales. Irreversible, porque una
posterior repermeabilizacion de dichas vias,
estd condenada practicamente al fracaso.

La urgencia en oftalmologia, casi siempre
esta asociada al traumatismo, poquisimos son
los cuadros de urgencia que podriamos 1la-
mar “clinicos” en pediatria,

Tratemos de hacernos un plan de accidn,
v cstablecer qué es lo que debe hacer un
.pediah';\, que en su consulta diaria recibe ¢l
problema y debe resolverlo, inmediatamente,
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v sin contar con los medios con que, eviden-
temente, solo puede contar un oftalmologo
en un centro cspecin]izado. Por supuesto, y
aunque parezea pueril, lo primero que debe
hacer el oftalmélogo improvisado, en ese mo-
mento el pediatra, es: no asustarse. Repito
que esto pareciera pueril, pero, quizis, a
causa de la insuficiente informacion que el
futuro médico recibe sobre la especialidad
durante sus estudios, y la escasa practica con
que puede contar como estudiante o gradua-
do, es casi una ley que el médico prictico, el
pediatra, ante el problema oftalmoldgico, en
realidad se asusta. Susto que se encuentra
agravado por la angustia familiar, por la ur-
gencia que le exige el ambiente, y por la
indudable responsabilidad que como médico
y como hombre tiene. Ahora bien, por supues-
to, es conveniente que el pediatra tenga un
sano temor ante el cuadro urgente, pero no
mds que eso. Un sano temor, cuya unica sig-
nificacién puede ser, obligar al médico ante
¢l cuadro urgente a hacer el mejor examen
clinico posible, para lo cual no necesita con-
tar con grandes elementos técnicos, sino con
buen criterio, orden en el examen y sobre to-
do segnridad sobre lo que estd haciendo.

Es imprescindible calmar al nifio, calmar el
dolor v la excitacién. Tratar de poder hacer
el examen mas detenido y profundo posible.
Y la menor cantidad de dafio posible. Por lo
tanto, trate de instilar algunas gotas de anes-
tésico entre los parpados, a veces tumefactos,
para poder manejar al nifio. Si no cuenta con
la posibilidad de evacuarlo rapidamente hacia
un centro especializado (y vuelvo a insistir,
salvo en los casos de quemadura por alealis
donde debe tratar inmediatamente y luego
evacuar) debe examinarlo detenidamente
anestesiando, como ya se dijo, conjuntiva y
cHrnea con algin colirio anestésico: linderno-
tto, poencaina, oftalmocaina (elementos que
no deben faltar en el botiquin del pediatra) o
en su defecto, goteando novocaina o xylocaina
inyectable. Es aconsejable hacer esto con la
jeringa sola, sin aguja, para evitar accidentes.
Quizds en algim caso excepcional, sea necesa-
rio hacer alguna sedacién general para poder
maniobrar con el chico; pero, teniéndolo bien
fijo, como ya se ha dicho en el capitulo de
traumatismos, cs relativamente facil separar
los parpados. En los casos en que por cedema
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o por cualquier otra causa no se puedan se-
parar simplemente con los dedos, se pueden
utilizar —al no contar con los tipicos separa-
dores de péarpados oftalmolégicos, separadores
de Desmarres— unos separadores de disec-
cién de Farabeuf, los cuales siempre se han
usado y casi todo médico tiene, pues los ha
utilizado en los primeros afos de estudiante
cuando hacia disecciones. Esos separadores
tienen un extremo formado por un pequeiio
gancho, que introducido bajo el parpado,
permite separarlo sin producir lesiones y aun
sin usar anestesia local. Una vez que se han
separado los parpados, contando con una bue-
na luz (linterna, fotéforo), es necesario que
el médico controle la integridad de la cérnea,
vea el estado de la conjuntiva, y trate de des-
cubrir qué es lo que ocurre en ese ojo que
vicne con un problema urgente.

Como puntp méas importante de la urgencia
oftalmolégica en pediatria, vamos a referir-
nos a las quemaduras con 4lealis. Tema que
ya ha sido tratado en la parte de traumatolo-
gia, pero sobre el cual nunca se insistird bas-
tante.

¢Qué hacer ante un nifio que se ha que-
mado con un 4lcali? Quemadura, que por otra
parte, los pediatras deben tener en cuenta,
no es tan infrecuente, pues muchos de los
productos que se usan en la cocina para lim-
piar hornos especialmente, son 4lcalis podero-
sisimos. Son mads infrecuentes indudablemente
hoy en dia, las quemaduras por cal, porque
raramente en una casa se apaga cal para pin-
tar, cosa que antes era comim, y se utilizan
otro tipo de cales (cal hidrdulica), que pro-
ducen lesiones de abrasién y no de quemadura,

Cuando un nifio llega al consultorio del
pediatra, porque le han salpicado los ojos
algunos de esos productos, no se puede per-
der tiempo en el tratamiento, no se lo debe
evacuar, e inmediatamente debe actuar el
médico, porque cualquier pérdida de tiempo
significa casi seguramente, si no la pérdida de
la visién, graves lesiones en los ojos del nifio.
Indudablemente, la primera medida es tratar
de anestesiar conjuntivas y cornea, porque con
un nifo que tiene intenso dolor, es muy difi-
cil poder trabajar. Pero, si el anestésico no es-
td alli, al alcance de la mano, actuar inmedia-
tamente aun existiendo dolor intenso. Se debe
Javar abundantemente la conjuntiva, los fon-
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dos de saco, evertir el pirpado inferior la-
vando, dar vuelta el parpado superior intro-
duciendo el liquido en el fondo de saco su-
perior y tratar de arrastrar por medio de
agua simplemente, todo elemento nocivo, todo
elemento quimico presente en la zona. El
lavado debe ser abundantisimo y sin violen-
cia, con un chorro lo suficientemente fuerte
como para arrastrar, pero Ng excesivo como
podria ser, por cjemplo, la presion de un
eyector de liquide de un equipo odontologico,
pues en ese caso se producirian lesiones sobre
los tejidos ya lesionados a su vez por el dleali,
En el caso especial de las quemaduras por
cal viva, una cosa que es relativamente util,
y que se puede hacer una vez que se haya
eliminado por medio del lavado, o incluso por
medio de una pinza (de depilar o diseccidn
sin dientes) la mayor parte de los cuerpos ex-
trafios presentes, es lavar con jarabe simple
(por ejemplo, jarabe de granadina) para que
se forme sacarato de Ca. insoluble en agua,
lo que lo hace facilmente arrastrable por un
segundo lavado. Debe recordarse qgue e€sta
maniobra es relativamente efectiva, y por lo
tanto, no debe buscarse jarabe perdiendo
tiempo. El lavado debe ser inmediato.

Dado que en las: quemaduras por dlcali,
aparte de la agresion directa sobre los tejidos,
la lesion mdas importante es provocada por
la isquemia secundaria, una de las nfedidas
mas prudentes que se puedan tomar antes
de evacuar al pequefio accidentado, es insti-
lar algunas gotas vasodilatadoras. Dionina
por ejemplo. Es necesario tener presente, que
el hecho de que aparentemente después del
lovado, el ojo quede tranquilo, sin lesiones
aparentes y con una coémea clara, no significa
gue ese ojo no haya sufridp lesiones, y no
vaya a temer posteriormente los problemas
tipicos de las quemaduras con alcalis. El
dleali, aun en pequeiiisimas cantidades, con-
tintia actuando, y lo normal es que veinticua-
tro horas después aparezcan en un ojo, que
en un primer momento parecid sano, lesio-
nes que van a significar’ cuando menos, un
tratamiento largo y bastante complicado. Por
eso, una vez hecha la primera curacién, cl
paciente debe ser inmediatamente enviado
hacia donde pueda recibir atencidn cspeciali-
zada.

Hechas ya estas aclaraciones con respecto

ARCH. ARGENT. PEDIAT,

a la mdxima urgencia oftalmoldgica que existe,
tratemos de hacer un cuadro que nos permita
clasificar en cierta forma las urgencias oftal-
moldégicas que pueden llegar al pediatra:

1) Traumatismo directo o indirecto sobre
el globo o las partes vecinas.

2) Ojo rojo y doloroso.

3) Ojo que ha dejado de ver, la pirdida
brusca de visién aparentemente sin causa ex-
terna.

1) ¢Qué hacer ante un nifio que
ha sufrido un traumatismo en un o0jo?

En las laceraciones de los tejidos blandos
en la vecindad del ojo:

No trate de suturar una herida sucia.
No dé el alta al paciente sin haber exami-
nado cuidadosamente el ojo.

No suture una herida limpia en la cual se
encuentre involucrado uno de los conductos
lagrimales.

St limpie la herida con upa solucién esté-
ril no irritante.

Si inyecte toxoide tetinico comp estimulan-
te en los va vacunados.

Si inyecte toxoide tetinico y antitoxina en
los no vacunados.

Si suture cuidadosamente las heridas lim-
plas, si cuenta con instrumental oftalmolégico
o de cirugia plastica.

Si coloque un vendaje estéril suavemente
compresivo.

Si envie al paciente al centro especializado.

En las heridas perforantes del ojo:

No traumatice ¢l ojo al examinarlo.
No trate de suturar cérnea o esclerdtica.

Si limpie el saco conjuntival muy suave-
mente.

Si instile atropina.

Si aplique un vendaje, y de ser posible, un
protector rigido.

Si evacue rapidamente al enfermo, hahién-
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dole aplicado algin antibidtico por via paren-
teral.

En las contusiones del ojo:

No dé el alta al paciente si se queja de “ver
turbio™

Si enviclo al oftalmélogo para control del
fondo de ojo.

En las quemaduras de ojo por agentes qui-
micos:

No emplee agentes quimicos irritantes pa-
ra neutralizar ¢l agente agresor,

Si lave el saco conjuntival cuidadosamente,
a fondo e inmediatamente con cualquier solu-
¢idn limpia no irritante.

Si envie al pacicnte a un centro cspecia-
lizado.

En los quemados con dlealis si tiene la po-
sibilidad, instile algin vasodilatador en con-
juntiva antes de derivar al paciente.

En las quemaduras por fésforo, no aplique
pomadas, pues aumentan el dano.

Con respecto a la instilacion de aftropina,
es importante tener presente que no debe
instilarse atropina, ni ningin midridtico en
Jos casos en que hay sangre en la camara an-
terior, pues se corre el riesgo de provocar la
aparicion de un glaucoma agudo por blogueo
del 4ngulo camerular.

2) Fl ojo rojo y doloroso

Puede ser originado por diversas causas,
una causa muy comtn es la presencia de un
cuerpo extrafio enclavado en coérnea o libre
¢n la conjuntiva, comiinmente detenido en el
surco subtarsal del parpado superior. Anes-
tesiar ¢l ojo, y después examinar cuidadosa-
mente, tratar de extraer el cuerpo extrafio si
es libre, Si estd enclavado en cdérnea y no se
tiene experiencia, mejor dejarlo donde esta y
derivar al paciente con un vendaje oclusivo.
Seguir el mismo procedimiento, si en lugar
de un cuerpo extrafo se comprucba la presen-
cia de alguna alteracion en el brillo corneal.

Debe tenerse siempre presente la posibili-

D

dad de picaduras de inscctos, que, sobre todo
en nifos hiperérgicos, provocan edema pal-
pebral v quemosis, ¢on dolor que el nifo re-
tiere al ojo. Un cuadro similar es el de la ce-
lulitis orbitaria. Similar en apariencia, pero
infinitamente més grave. En los nifios suele
aparecer como complicacién de sinusitis ma-
xilares o etmoidales principalmente. Al inten-
so edema palpebral y a la quemosis, acompa-
fan protrusion del globo y limitacion de los
movimientos del mismo. Es un cuadro sép-
tico sumamente grave, que amenaza direc-
tamente al seno cavernoso. Se impone la
internacion del paciente y la antibioterapia
intensa.

Otra causa de un ojo roio y doloroso puede
ser la instalacion brusca de una.iritis. La uvea
puede efectuarse como consecuencia de la
existencia de algin foco séptico de vecindad
(sinusitis, dentario) o no. El paciente presen-
ta: inyeccidn periqueratica (vasos profundos
alrededor del limbo corneano), fotofobia,
miosis con abolicién de los reflejos, borra-
miento del trabeculado del iris, epifora y do-
lor (que no tiene porqué ser intenso). Ante
la sospecha de una iritis, hay que admi-
nistrar al paciente antibiticos parenterales en
altas dosis e instilar atropina, para evitar la
formacién de sinequias.

El pediatra tendra que tener buen cuidado
en no confundir una iritis con un glaucoma
agudo, pues, si en este caso instila atropina,
agravari el cuadro en forma tal, que pondra
en serio peligro la vision. En el glaucoma
agudo, la cérnea presenta un aspecto mate (no
siempre ), la pupila estd midriatica y arreflé-
xica, la cdmara anterior mads bien plana, la
congestién conjuntival es generalizada. En
caso de duda, siempre inclinarse por el diag-
nostico de glaucoma y actuar en consecuencia.
Recordar que el glaucoma agudo presenta un
cuadro muy similar al célico hepatico: niu-
sea, vomito, cefalea. Ante un glaucoma, el
tnico camino légico es derivar el problema
hacia un especialista. Si se hace necesario que
el pediatra actie, debe instilar algtin colirio
de pilocarpina, una gota por minuto en sal-
vas de diez minutos separadas por intervalos
de cinco a diez minutos hasta conseguir mio-
sis. Puede inyectar endovenosa, glucosa al
40 % vy darle algin diurético del tipo del
Diamox,
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Fs importante recordar que, en muchas
malformaciones congénitas ( Marfan, por ejem-
plo) el cristalino tiene alteraciones en su apa-
rato suspensorio, y que muy facilmente puede
luxarse hacia adelante provocando un glau-
coma agudo que debe ser operado rapida-
mente.

La presencia en cdmara anterior, de un
nivel blanco amarillento en la parte inferior
¢n un ojo ya inflamado (hipopién), significa
el riesgo de una panoftalmia y nos indica la
existencia de un cuadro séptico de la mayor
gravedad. Ese nino debe ser internado y ca-
nalizado para poder aplicarle antibidticos
parenterales y regular el medio interno que
rdpidamente se alterard.

3) El ojo que ha dejado de ver bruscamente

Ante un caso asi, hay que suponer la pre-
sencia de una hemorragia masiva en vitreo,
un desprendimiento de retina importante o la
obstruccion de la arteria central de la retina,
cuadros sélo diagnosticables en el centro es-
pecializado. Solo en el ultimo caso, y si pu-
diese hacer el diagndstico por oftalmoscopia,
el pediatra podrd hacer algo, mediante la
inhalacién de nitrito de amilo y la adminis-
tracion de vasodilatadores intensos.

ARCH. ARGENT. PEDIAT.

Un cuadro bastante frecuente se produce
cuando un nifio con una marcada anisome-
tropia {por ejemplo, un ojo normal y ¢l otro
con una miopia muy elevada) y que nunca
tuva problemas de visidn, pues siempre se
manejo con el ojo bueno, por alguna causa
fortuita se ocluye este ojo y descubre su de-
fecto.

Ante una amaurosis brusca debe pensarse
en una intoxicacién por plomo.

El pediatra debe tener en cuenta que ¢l
diagnostico precoz de casi todas las afeccio-
nes oculares, requiere contar con el instru-
mental adecuado y que por Jo tanto, la poli-
tica mds sabia es enviar al pequefio paciente
a Ja consulta oftalmoldgica y no caer en la
tentacién de las “gotitas” que todo lo pueden,
desde curar una conjuntivitis banal, hasta
hacer que el paciente llegue al especialista
cuando ya es demasiado tarde.

Un protector rigido tiene por objeto impe-
dir que el nifio se toque o golpee el ojo heri-
do. Por lo tanto, debe apoyarse ampliamente
en los bordes de la drbita y ser suficiente-
mente resistente. Se improvisa facilmente con
un disco de plastico rigido o aluminio (caja
de cicatul, por ejemplo), de unos 7 u 8 cen-
timetros de didmetro, o formando un cona
de celuloide de esa base, con un trozo de
radiografia.

Presentacion de un caso clinico

Se presentan a la consulta oftalmolégica
los padres de la nifia C. B. de 3 afios,
que hace dos meses recibié un trauma en

* Jefe del Servicio de Oftalmologia del Hospital de
Nifios de Buenos Aijres. Profesor Regular Adjunto
de Oftalmologia de la Facultad de Ciencias Médicas
de la Universidad de Buenos Aires.

EDGARDO MANZITTI *

la regién frontoparietal derecha; se pro-
dujo un hematoma que desaparece a los
pocos dias. A la semana comienza a no-
targse una ligera exoftalmia que progresa
lentamente, a la vez que se manifiesta
una tumoracidn indolora a la presién en
la region temporal. Ultimamente los sig-
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nos evolucionan en forma mas rapida v
la nina manifiesta discreto decaimiento.

El oftalmélogo que trata a la nina. v
la familia, atribuyen la enfermedad al
fraumatismo, aunque no se manifieste
muy clara la evolucion posterior,

lramen oftalmologico: 25-7-72: A, V.
0D = 8/10 - OI = 10/10.

OD: Fxoftalmia irreductible, gloho des-
plazado algo hacia abajo.

.00 Papila de hordes borrosos, ligera
rénora venosa,

ot
=1

26-7-72: con anestesia general se palpa
tumaoracion entre el globo ocular y el
techo de la drbita, existe en parpado su-
perior una red venosa superficial.

s llamativa la existencia de un he-
matoma en ambos parpados que recuer-
dan al signo destripto por Fanconi en los
casos bilaterales con el nombre de hema-
toma en forma de anteojos.

Con estos elementos se piensa en la
existencia de un tumor orbitario vy se
practican radiografias de craneco, que re-
velan imagenes osteoliticas en calota y
lesiones en el vértice de la orbita.

Kl diagnostico diferencial se debe rea-
lizar con distintos tumores primitivos o
secundarios de la drbita.

Se solicita rutina de examen: cateco-
laminas, Rx crdneo, frente y perfil, hue-
s0g largos, torax, abdomen, simple y pie-
lografia con los siguientes resultados:

Rx de huesos largos: s/p.

Rx de torax: s/p.

Rx de abdomen: s/ p.

Pielogralia sin distorsian pieloureteral.

Rx de crdneo: imageneg osteolitizas en
calota.

Spray de catecolaminas: positivo.

Clinicamente la excftalmia ha progre-
sado v se observa quemosis inferior,

27772 xamen hematologico; celula-
ridad global disminuida y presencia de
celulag tumorales reticularcs de aspecto
metastasico (rosetas).

Con csos clementos se confirma el diag-
nostico de metdastasis orbitaria de simpa-
toblastoma y se tratara de localizar ¢l tu-
mor primitivo.



Traumatismos oculares en los

El tratamiento de los traumatismos oculares
en el nifio reviste especial importancia para el
médico pediatra, por la frecuencia de aqué-
llos, la atencién inmediata que reclaman y la
trascendencia que los primeros auxilios pres-
tados pueden tener en el porvenir visual del
nino. Este capitulo va dirigido en modo casi
exclusivp al médico pediatra gque muchas veces
no puede contar con la colaboracion inmedia-
ta del oftalmalogo.

La conducta del médico ante un nifio con un
traumatismo ocular debe seguir ciertas nor-
mas generales, cuidando de que su interven-
cion sea eficaz y no positivamente daiosa. Lo
primero que debe hacer es calmarle el dolor
con unas gotas de un coliria de pantocaina

_v si el dolor es aiim mas pronunciado se le

SERVICIO DE OFTALMOLOGIA
DEL HOSPITAL FIORITO

ninos

ABEL GALPERIN *

sobre el accidente y el nifio se ha tranguiliza-
do con el anestésico local y el analgésico ge-
neral (en caso necesario) se proceda a reali-
zar el examen ocular,

Para el examen ocular del nino lo conve-
niente es la utilizacion de una buena ilumi-
nacion y si es posible, una lupa binocular y
dos separadores de Desmarves. La lupa al
aumentar el campo de observacion permite

poner de manifiesto pequenos detalles v tra-

bajar cuando asi se requiere con precision.
Ante un traumatismo con edema, hemato-
ma palpebral o gran blefaroespasmo el médi-
co no debe emprender la tarea dificil de se-
parar los parpados con los dedos, lo cual si
se consigue es casi siempre a costa de presio-
nar el globo (lo que puede ser mmv neliora.

un campo insu-
ugaz; por poco
yados sea dificil
ores de Desma-
rre el riesgo de
erturbacién qui-
JETO TIO aprecia-
ficial. En los ni-
examen y cuan-
un tranmatismo
roceder a admi-
igera para efec-
Se evitaran asi
ofrecer en caso
I el examen se
a necesaria para

administrard un analgésico por via oral o pa-
renteral. En segundo lugar se hardé un some-
ro interrogatorio sobre la forma en que se
produjo el acidente; esto dari al médico in-
dicaciones sobre la naturaleza del cuerpo le-
sivo (catstico, instrumento cortante o romo,
traumatismo obstétrico, unas de otros nifios-
eteétera); sobre la posibilidad de que exista
un cuerpo extrafio, o de que se haya produ-
cido una fractura dsea, lo gue significa la con-
venieneia de un examen radiografico.

Una vez que mediante el interrogatorio el
médico se ha hecho s¢ composicion de lugar

“Valentin Alsina 3229,
Valentin Alsina (Lanus).

so) y de obtener a lo sumo
ficiente y una observacién |
que la separacion de los par
se deben emplear los separa
rres. De esta forma no se c
dejar sin reconocer alguna p
z4s de serias consecuencias,

ble al examen objetivo super
fios gue son muy rebeldes al
do las circunstancias sugieren
ocular importante, se debe 1.
nistrar una anestesia general
tuar un buen examen ocular
los peligros que éste podria
de una herida penetrante s
realizara en medio de la lucl
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reclucir al nino aunqgue fuese a una relativa
inmovilidad.

Resolver el problema terapéutico para el
medico que debe actuar sin ayuda del oftal-
mologo es hastante dificil. En principio debe
tratar en toda forma de ayudar o mejorar el
trabajo de la naturaleza, pero nunca substi-
tuirlo por uno peor. Su conducta depende de
muchas circunstancias: la primera, la impo-
sibilidad de contar con el auxilio inmediato
o mediato del oculista; luego, la premura, las
dificultades propias del tratamiento que de-
mande la herida v el posible curso de ésta,
librada a su evolucion espontinea. Creemos
que en materia de cirugia ocular, la natura-
leza ayudada con simples medidas generales
puede Hegar a un mejor resultado que una
mano inexperla para estas tarcas.

En los casos que estan fuera de sn compe-
tencia v cuando el médico puede contar en
alguna manera con ¢l auxilio del oftalmdlogo
se limitard a administrar los primeros cuida-
dos, calmar al nino, efectuar la limpieza y
antisepsia y en algunos casos, como quemadu-
ras ¢uimicas, realizar la primera cura inme-
diata; instituir si es necesario el tratamiento
antiinfeccioso general (antibidtico, cte.) para
procurar lo mias pronto posible el traslado del
enfermo al especialista,

Los ojos de los nifios estan relativamente
protegidos de los traumatismos directos por
los bordes salientes de la Grbita y por los pir-
nados. Sin embargo, las lesiones por cuerpos
xtrafios, por accion de sustancias cdusticas, v
e especial por contusiones v heridas del ojo
son bastante frecuentes.

A continuacion deseribiré las lesiones que
presenta mas frecnentemente el ojo del nino,
fas complicaciones v el tratamiento adecuado
a cada uno de ellos.

Cuerpos extranos extraoculares

El enfermo suele dar el antecedente preciso
de su entrada en el gjo o se presenta quejin-
dose de una sensacion de cuerpo extrano muy
molesta, con dolor v abundante lagrimeo.

Lo primero es calmar al nino. Ta instila-
cion de unas gotas de un colirio de pantocai-
na, lo alivia rdpidamente y lo hace mas ddéeil
vara ¢l examen. Kl sitio en que con mas fre-
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cuencia se depositan los cuerpos extranos de
la cavidad conjuntival, es ¢l surco subtarsal,
es decir el estrecho surco que en la cara tar-
sal del parpado superior se encucentra junto
a su borde libre y paralelo a él. Esta debe ser
la primera zona a explorar, para lo cual el mé-
dico evertird el parpado superior. Si el cuer-
po extraiio se encuentra alli 1o sacara con la
punta de una gasa o de un algodon mojado.
Si alli no se encuentra nada, observard cuida-
dosamente la cornea.

Si a pesar de la bisqueda no se encuentra
ninguna particula en la carnea, se instilara
en ¢l ojo una gota de un colirio de fluores-
ceina v se repetird el examen ya dicho. La tluo-
resceina forma alrededor del cuerpo extrafio
un halo verde, lo cual facilitard su hallazgo.
Si atin asi no hallamos nada, antes de dar la
exploracion por negativa examinaremos la con-
juntiva bu!bar v la de los fondos de saco.

Ante un cuerpo extrafio en la cornea, colo-
camos nuevamente pantocaina y procedemos
a su extracciom con una Janceta para cuerpos
extranos de la cdrnea (o un bisturi fino, o
en ultimo caso una simple aguja de inyeccio-
res). Cuendo el cuerpo extrano es de hierro v
ha permanecido mas de doce horas, al sacarlo
queda, alrededor de la pérdida de sustancia
corneani, un halo marron de oxido ferroso
que es necesario sacar, raspando suave v pa-
cientemente con la lanceta.

Una vez extraido el cuerpo extrano se co-
locard dentro del ojo una pomada antiséptica
sedante v se aplicard si aquél era corneano
un vendaje algo apretadao.

Contusiones oculares

Las contusiones oculares en el nino son bas-
tante frecuentes v en general son producidas
por objetos romos. golpes de puiio, pedradas,
hondazo, ete. Se deben diferenciar las contu-
siones leves de escasa importancia, como po-
dria ser una simple abrasion corncal, de las
contusiones graves (ue pueden llegar a pro-
ducir la ruptura del globo ocular.

Pdarpados.  Como consecuencia de una con-
tusion se puede observar en los parpados el
edema v la equimosis. Dada la laxitud del
tejido celular subcutineo esta zona v sus ve-
cindades se dejan infiltrar facilmente, por To
cual, el ciimulo de liguido llega a un desa-
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rrollo manifiesto. Comanmente el edema se
extiende a las regiones proximas alcanzando
con frecuencia la zona palpebral opuesta, pa-
sando por la raiz de la nariz.

Los parpados edematosos y equimdticos
[recuentemente cierran Ja hendidura parpebral
e impiden su separacion espontinea. Debe
procederse entonces, a scparar los parpados
va sea con los dedos si ello resulta facil o en
caso contrarip con los separadores de Des-
marres, para observar si hay o no lesion de!
globo. Es muy frecuente encontrar en éste,
solo una hemorragia subeonjuntival.

Se palparda el reborde orbitario para com-
probar si hay en ¢l algim resalto con dolor
vivo que pueda indicar una fractura dsea.

El reposo y la aplicaciéon de hielo local cal-
man generalmente el edema y el dolor y si no
hay compromiso del globo ocular ni fractura
Osea, es suficiente para resolver el problema.

Cdrnea.  La contusion de la cornea ocasio-
na frecuentemente una infiltracion edematosa
sobre todo en su parte central, la que apare-
ce ast levemente enturbiada, o da lugar a la
aparicion de unas opacidades lineales comiin-
mente verticales. El nifio presenta intenso do-
lor y fotofobia. La congestion periqueratica
y conjuntival es mas o menos intensa. Estos
trastornos que pueden ser solo los mis benig-
nos de un sindrome contusional, se comple-
tan a veces con serias perturbaciones en el
resto del ojo, como son: ¢! hipema, ruptura
de! iris, iridodialisis, luxacion del cristalino,
cleétera.

El hipema traumatico (hemorragia en ci-
mara anterior) debe ser tratado con sumo
cuidado. Cuando la hemorragia es solo par-
cial y el ojo no presenta signos de hiperten-
sion endocular, el s6lo reposo del nino y del
0jo resuelve el problema en cuatro o cinco
dias con la total desaparicion del hipema.
Pero en ocasiones el hipema es total y el pe-
ligro del glaucoma secundario es inminente,
lo cual hace necesario el tratamiento quirtir-
gico con el lavado de la cdmara anterior para
tratar de eliminar la sangre y eventualmente
sacar los codgulos sanguineos con pinzas y
asi evitar el glancoma que puede levar a la
pérdida del ojo.

El iris v el cuerpo ciliar pueden también
estar afectados como consecuencia de la con-
tusion ocular.
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La dilatacion de la pupila (midriasis traw
mdtica) subsecuente a la contusidn es bastamn
te frecuente y generalmente suele quedar d-
latada en forma permamente.

La sustancia del iris puede estar desgarrs
da. En ocasiones aparece iridodidlisis, alters|
cién en la cual el iris esti desgarrado en
msercion ciliar.

La dislocacion del cristalino (subluxaci
o luxacion) también puede presentarse o
mo consecuencia de una contusidén ocular,
veces, dias o semanas después aparece u
catarata (opacidad de cristalino) que pu
adoptar formas muy variadas.

La luxacién del cristalino produce siemp
‘onsiderable trastorno visual. En la subluss
cion hay astigmatismo que aumenta muchJ
con las oscilaciones de este drgano.

El humor vitreo suele estar desorganizad
en certo grado, y es frecuente la hemorrags
del vitreo. 'i

La sangre puede resolverse casi por coms
pleto, pero generalmente quedan opacidade
ncbulosas,

Cuando la contusion es muy severa pue
producirse la rotura de la coroides. La reti
también puede sufrir desgarros v en ocasiones
presentar hemorragias. |

Heridas del globo ocular

Con relativa [recuencia se presentan en los
ninos heridas en el ojo.

Las producidas por instrumentos cortantes
pueden ser mas o menos profundas. En los
casos mas leves solamente lesionan la conjun-
tiva o la cdrnea sin penetrar en el globo. Pe
to en ocasiones las heridas producidas pos
un ¢’emento puntiagudo al penetrar en el ojo,
atraviesa la cornea en todo su espesor y lle-
ga mas o menos profundamente. En este tra-
vecto puede atravesar solo la cérnea o pes
netrando més profundamente herir el iris, €
cristalino. v aun la coroides y retina.

Las heridas de conjuntivar cuando son pe-
quenas curan rapidamente.

En ocasiones es necesario uno o mas pun-
tos de sutura.

En las heridas de cdrnea, cuando son su-
perficiales, se instilard atropina, se aplicara
una pomada con antibioticos v se colocara
una compresia con vendaje del ojo atectado.
Generalmente cura en pocos dias.
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Cuando la herida es penetrante el pronds-
tico del ojo del nino en general es grave.

ixiste el peligro de la disminuciom visual
mas o menos intensa, por alteracion de la
transparcncia v esfericidad de la cornea, o la
herida del cristalino con la formacion de una
atarate traumidtica; o la hemorragia en el
vitreo; o la perturbacion de las membranas
visnales (ruptura de coroides, desprendimien-
to de retina, ete.). A esto hay que agregar el
peligro muy serio de la infeccion endoocular
y el mas grave ain de la oftalmia simpatica.

Ante una herida de cornea que presenta
prolapse de iris, el criterio terapéntico gene-
ral, variarda de acuerdo a diversas circunstan-
cias.

Si el prolapso tiene menos de 24 horas, el
iris no esta traumatizado y la herida es lim-
pia, se intentard reducirlo, vale decir, se tra-
tard de hacer penetrar nuevamente ¢l iris ex-
teriorizado y que ha quedado inchiido en Ia
herida.

Si el prolapso tiene mas de 24 horas, o aun
cuando sea mas reciente, si el iris estd trau-
matizado o la herida es sucia, entonces se
debe incindir.

Si el prolapso tiene ya varios dias, mas de
ana semana, v, en consecuenciia, esti muy
adherido a los labios de la herida corneana
lo que hace mas dificil su extirpacion o es muy
grande, de modo que su extraccion dejard
una pérdida de sustancia, entonces no lo de-
be tocar el médico general. La conducta ade-
cuada del oftalmdlogo, es la extirpacion del
prolapso v la sutura de la herida.

Oftalmia simpatica

Se denomina asi al proceso patologico gra-
ve que se desarrolla en un ojo a consecuencia
de uma herida perforante del otro ojo. El ojo
herido que transmite la enfermedad se llama
“simpatizante”; el ojo sano que la adquiere
recibe el nombre de “simpatizado”.

El tipo mas peligroso de herida lo consti-
tuye la que se complica con prolapso y encla-
vamiento del iris o del cuerpo ciliar; por eso
son particularmente temibles las heridas de
la zona ciliar, en las gue aquella complica-
cidon es muy frecuente,
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En sentido prictico podemos decir que la
oftalmia simpatica no se produce anles de
los 15 dias ni despucs de los 3 meses. Aun
no se ha dado una explicacion derta del me-
anismo patogénico de esta complicacion.

En el ojo “simpatizado™ la enfermedad co-
micnza con algunos trastornos subjetivos. I
nino se queja de experimentar malestar a la
luz, asi como de ripida fatiga visual. Muy
pronto aparcce una leve inyeccion periquera-
tica y precipitado en la cara posterior de la
cornea, en el humor acuoso v en cuerpo vi-
treo. La vision disminuye y este es el primer
sintoma que le produce alarma. En el fondo
de ojo se observa a menudo una inflamacion
de la cabeza del nervio optico (papilitis) v
cdema de retina.

La afeccion progresa lenta, pero inexora-
blemente v el ojo termina en la atrofin. No
obstante, muchas veces la enfermedad, sobre
todo cuando es tomada en su iniciacion, pue-
de ser detenida vy quedar el ojo con buena
vision.

Ante toda herida penetrante especialmen-
te del Timbo vy zona ciliar, o simplemente de
cornea con prolapso, el médico no especialis-
ta una vez realizada la primera cura, debe
poner en inmediato al enfermo en contacto
con un oltalmdlogo.

Quemaduras y lesiones quimicas

Quemaduras de (a comea. Se producen
por lo general al saltar al ojo un liquido iner-
te como ser agna o aceite hirviendo. La re-
gion corneana quemada aparece como una
zona blanca; este aspeclo que impresiona co-
mo muy grave al inexperto, obedece a la coa-
gulacion de la capa epitelial corneana que
ripidamente cae v se renucva y no sucle de-
jar nubécula alguna. En un enfermo de esta
naturaleza. después de instilar una gota de
atropina, si la guemadura es extensa, se apli-
carda una pomada queratoplastica antiséptica,
v un vendaje,

Las quemaduras quimicas de la cornea v
de la conjuntiva se observan con relativa fre-
cuencia, Las mas comunes son las producidas
por los dcidos v por los dlealis.
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Quemaduras por deides. Los dcidos actian
rapidamente ocasionando una quemadura no
progresiva, superticial, pero extensa. Los pro-
teinatos que se forman al actuar los dcidos
sobre ios tejidos, som insolubles, por 1o cual,
tma vez eliminado el deido libre mediante la-
vaie, vie no hay peligro de wmayor dato. La
severidad del atague corncano depende de Ta
alinidad que tenga el anion del dcido por las
protemmas tisulares v de su poder precipitante
de el'as. Kl dcido sulfirico os el que produce
Yas Tesiones mas severas v secnelas mas graves.

Quemaduras por dlealis. Los dlealis ac-
than wds lentamente v ocasionan wna que-
madora progresivie Acttian por la produccion
de calor. deshidratacion, transformaciones -
sulares diversas, necrosis vasceulares, ete.

Aunaue se elimine el aleali libre, los hidrd-
xidos v carbonatos se combinan con las albu-
minas tisulares. formando  proteinatos solu-
Bles, gue son nentralizados muy lentamente
por los tejidos, por lo cual prosicnen su labor
COrrosiva.

Las guemaduras mis frecuentes por dlealis
son las debidas a 1o soda clustiea v a la cal
viva. Estas gunemaduras suelen presentar en
las primeras horas, un aspecto poco severo
gue  encann fAeilmoente sobre Ta
nosterior.

evolucion

Consecnencias de loy guemaduras quimicas.
Las quemaduras cuimicas pueden ocasionar
la opacilicacion de 1o chmea. con pérdida
visual varcial o completa; la uleeracion cor-
neana, con perforacién posterior v panoftal-
mia final; el simbléfaron o adherencia mas
¢ menos extendida entre Ta conjuntiva bulbar
y la conjuntiva tarsal; v por filtimo, el glau-
coma secundario especialmente en el ataque
extensivo del limbho.

ElL prondstico depende de la duracion del
contacto (precocidad del tratamiento), de a
concentracion del acido o dlealis, de su pH v
de la fuerza con que Tlegan al ojo. '

Travaniento. 1) Expulsar v diluir ¢l cios-
tico mediante una abundante irrigacién con
agua, con la que tengamos a mano, durante
unos quince o veinte minutos. Separar bien
los pirpados v tratar que este lavado Negue
a toda la cavidad conjuntival. 2) Calmar el
dolor, instilando varias gotas de pantocaina.
3) Neatralizar el acido, o el dlealis. Si se tra-
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ta de un dcido, los lavajes ncutralizanles sc
hardan con bicarbonato de sodio al uno o dos
por ciento. Si se trata de cal, se debe usar la
sal sodica del dcido etilen-diaminotetra-ace-
tico en solucion acnosa al 16 por ciento
(IEDTA TOA). (Hacer caer el EDTA gota
a vota durante un tiempo no inferior a 30
minutos. )

Fn casos severos, cspvciuhm-nl‘(' en quenia-
duras por dlealis, con manchas de relativa
extension, de color blanco poreelana en Ia con-
jimtiva bulbar junto al limbo, con la comea
muy infiltrada, ¢l tratamicnto consiste en ex-
cindir la conjuntiva neerdtica (peritomia lim-
bar). n esta forma se saca junto con la con-
juntiva muerta, ¢l aleali que pueda retener v
s¢ cstablece la circulacion y nutricion de la
cornea. Este tratamicnto para ser elicaz dele
ser inmediato, tan pronto como se realice la
primera cura (dentrg de las 6 a 8 horas del
accidente). Electuado después de ese plazo
fos resultados son mucho peores. La quema-
dura intensa de la conjuntiva limbar produ-
ce una acumunlacion subeonjuntival de edema,
exudacion vy productos loxicos provenienles
de los tejidos alectados, gue presionan los
vasos  pericorncanos  nulricios,  ocasionando
su isquemia v la mortiticacion consecntiva de
la codrnea.

Prevenir el simbléfaron.  En las quemadu-
ras intensas por dlealis, Ta conjuntiva tarsal,
tiene tendencia o soldarse en una extension
mayvor o menor a la conjuntiva bulbar (sim-
blétaron). Para evitar esto diariamente o dia
por medio se debe pasar por los fondos de
saco mwa varilla de vidrio, para romper las
adherencias Hibrinosas que puedan haberse
formado.

Atropinizar. T absorcion  del  caustico
por Ta cormea y los vasos Timbares hace que
aquél Hegue al iris v cuerpo ciliar provocan-
do su reacciom inflamatoria. La instilacidn de
un colivio con atropina al 1 por ciento, una
0 mde veces, tratardi  preventivamenle  esa
consceuencia.

Para evitar la infeccion sccundaria de los
tejidos traumatizados debe instilarse repeti-
das veces, colirios con antibioticos, También
se emplean en estas quemaduras los corticos-
teroides en aplicaciones locales con ny bue-
nos resultados.



Tumores malignos en oftalmologia

Dos son los tumores primitivos, mas
frecuentemente observados en oftalmolo-
gia. Kl primero de ellog es el retinoblas-
toma v el segundo ¢l rahidomiosarcoma.
Nog ocuparemos en primer lugar del reti-
noblastoma.

Retinoblastoma

Este tumor tiene cavacteristicas impor-
tantes y muy especiales. Ks el tumor en-
do-ocular mas frecuente en la infancia v
ocupa el 42 Jugar dentro de los tumores
solides. Ks congénito, de herencia auto-
somica dominante, con una penctrancia
del 80 al 90 %0, segun los autores. Apa-
rece exclusivamente en la infancia, la
edad de mayor incidencia es enire el pri-
mer v segundo ano de vida, aunque exis-
ten casos en recién macidos y oen ninos
de edad escolar. Solo excepcionalmente
se lo ha visto en adultos.

Puede aparecer en un gloho ocular, en
cuyo caso se trata de un tumor unilateral;
esta posibilidad aparece casi en un 70 0.

Puede aparecer en ambos ojos: es de-
cir, bilateral. Se trata de tumores distin-
tos ¢ independientes en cada uno de los
glohos oculares v no de metastasis. Los
casos bilaterales suman el 30 ¢ de los
restantes.

Aunque es hereditario, la herencia se
maniliesta solo en un 30 7 de los casos.
El resto de estos tumores son debidos a
mutaciones genéticas que posteriormen-
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te, en un alto porcentaje, trasmitiran la
afecciéon a su descendencia,

Fixisten sintomas clinicos relacionados
con el globo ocular que ponen temprana-
mente a este tumor en evidencia.

La sintomatologia mas frecuente es:

Levcocoria.  Corresponde a la desapa-
ricion del reflejo pupilar negro y apa-
ricion en su lugar de un reflejo blanco-
amarillento que corresponde al tumor,

La leucocoria se acompana siempre de
amaurosis, v esta asociacion es conocida
como “ojo de gato amaurotico”, v co-
rresponde al reflejo que aparece en este
animal en la penumbra al ser ilumina-
da (fig. 1),

La leutocoria no siempre corresponde
a4 un retinoblastoma, es también respon-
sihble de otras afecciones oculares, por
ejemplo: catarata, retinopatia del prema-
turo, ete. Kste diagnostico diferencial so-
lo podra realizarlo el oftalmélogo. pues
necesita ¢l use de técnicas apropiadas,

Kstrabismo. Indica la pérdida de la
vision del ojo afectado, ISsta sintomato-
logfa tan comun en la infancia puede ser
2] sintoma precoz de este tumor endo-
ocular. De alli la importancia del exa-
men oftalmologico de todo nino que pre-
senta un estrabismo mono-ocular.

Glavcoma secundario. Kl glaucoma co-
rresponde al aumento de la pregion endo-
ocular: ¢n este caso es el tumor que al
aumentar de tamano, aumenta la tension
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biG.. 1:
toma), — Fia. 3: 1

racign de arbita:
del globo. Luego dstiende sus paredes,
a partir de este momento ha comenzado
va a invadir los tejidos vecinos,

Froftabmia.  La protrusion del globo
ocular aparece cuando ha sido invadida
la cavidad orbitaria; indica: invasion tu-
moral.

lste tumor dagnosticado precozmente
cura. por esto que es necesario su
diagnostico prezoz y para cllo es impor-
tante que el pediatra conozea su sintoma-
tologia,

s

La terapéutica difiere, si el tumor es
unilateral o bilateral, y también esta re-
lacionada con su tamano o el periodo en
gue se encuentra de evolueiom (fig., 2).

S1oel tumor es pequenc y de limites
visibles —primer periodo— el tratamien
to es radioterapia, combinado con citos-
taticos o discos de Stallard (que contie-

Lewcocoria (retinoblastoma), — o, 2;

Twhior orbitario; caooftabiina y ploses
| anos después de

ARCIL, ARGENT. PEDIAT

endo-ocular: ojo enucleado  (relinoblas.
(rabdomiosarcoma). — Fia, b Erenle-
(rabdomiosareoa)

Twinor
operado

nen cobalto 60) v citostaticos. Se puede
combinar también la fotocoagulacion, si
el tumor es bien abordable o la criotera-
pia, que para algunos autores tiene sus
veniajas, pero gue de acuerdo a nuesira
experiencia el tumor recidiva.

Si el tumor es bilateral, debe estudiar-
se la posibilidad de tratamiento médico
de uno de los ojos —slempre que esto
sea posible— o de los dos. En caso que
el tumor ocupa toda la cavidad ocular, el
tratamiento es quirargico: enucleacion.
Debemos recordar que siempre debe {ra-
tarse de realizar vna terapla conservadlo-
ra, por lo menos en uno de log globos
oculares (en el que la afeccion esté me-
nos avanzada).

Si el enfermo llega a nosotrog en un
tercer perodo, es decir, cuando cabe ya
la posihilidad de invasion extra-ocular, la
mdicacion es quirargica, aungue las po-
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sibilidades de curacién en estos casos son
menores.

Tiempo después aparecen signos de in-
vasion osea {(huesos largos y médula
6sea) —invasion sanguinea—; invasion
del sistema nervioso central —invasion
por continuidad—; invagion linfatica,
{adenopatias pre-auriculares). En estos
periodos este tumor no tiene posibilida-
des de curacidn.

CONSIDERACIONES GENFRALES

K1 retinoblastoma es un tumor endo-
ocular que diagnosticado precozmente
tiene un alto porcentaje de curacion, ya
sea quirargicamente o empleando la te-
rapia conservadora ya enunciada ante-
riormente. Esta eleccidn depende del pe-
riodo cn que se encuentre; el hecho im-
portante es recordar que mientras el tu-
mor se encuentra en periodo, podemos
llamar endo-ocular con limites netos, su
tratamiento y manejo son relativamente
simples, llegando a la curacion del en-
fermo, con congervacion del globo ocular
v la vision.

Es por esta razon, que es necesario di-
fundir la sintomatologia de este tumor,
sobre todo entre los pediatras, pues es a
ellos donde consultan estos pacientes por
primera vez, y ellos son log encargados
de su derivacion al médico especialista.

Rabdomiosarcoma

Dentro de los tumorcs de la drbita en
el nino, el rabdomiogsarcoma es el tumor
mas frecuente. Sclo por excepcion afecta
a los adultos. La edad de mayor inciden-
cia es de 8 a 4 afios. No se lo considera un
tumor hereditario.

Zimmermann ha dicho que este tumor
“ha sido reedescubierto gracias a los estu-
dios histoldgicos adecuados™.

Bl conocimiento de su existencia es de
capital importancia dentre de la pediatria,
va (que su sinfomatologia inicial es una
exoftalmia unilateral directa o indirecta,
que lo lleva invariablemente a la consulta,

El signo precoz es la exoftalmia, que
en cl Y0 por ciento de log casos es indolora
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¥y se exagera rapidamente por crecimien-
1o del tumor y por lo general empuja al
ojo hacia abajo y afuera. Suele acompa-
narse de discreta ptosis (fig, 3).

Esta sintomatologia debe hacernos pen-
sar en considerar el diagnostico de rabdo-
miosarcoma de la érbita.

El examen de esta exoftalmia debe rea-
lizarse primeramente por palpacion, ver
si es reductible o no; si es necesario dehe
realizarse bajo anestesia general.

Seguidamente deben indicarse los exi-
menes radiolégicos complementarios, e
inmediatamente el préximo paso debe ser
la biopsia, por orbitotomia anierior, si el
tumor es palpable, o por abordaje lateral
3i no lo es.

Los examencs radioldgicos son de gran
utilidad, a veces suelen mostrar un agran-
damiento de 6rbita e incluso mostrar un
aparente compromiso de la pared orbita-
ria, que en uno de nuestros casos nos hizo
pensar en la probable invasion dsea. Kl
estudio de la pieza operatoria v la evolu-
cion de este enfermo, nos demostraron lo
contrario.

Nosotros pensamos que el tratamiento
quirtrgico debe realizarse siempre.

Una vez diagnosticado por biopsia, este
tumor debe ser extirpado por cirugia radi-
cal: exenteracidin de érbita, esta es, podria-
mos decir la dnica terapia util y segura
(fig. 4).

CONSIDERACIONES GENERALES

K] rabdomiosarcoma es el tumor extra-
ocular mas frecuente en la infancia,

Su sintomatologia es precoz. Esto hace
que el enfermo consulte rdapidamente al
pediatra.

El tnico tratamiento curativo, por aho-
ra, es el quirargico; la exenteracion de
Orbita, acompanada o no a la asociacién
de citostaticos y radioterapia.

Todos nuestros enfermos, a los que se
realizé este tratamiento precozmente cu-
raron. Aquellos que fueron tratados sdlo
con citostaticos y radioterapia recidivaron
entre el 6° y 8 mes y murieron poco des-
pués del afio, con metastasis multiples.
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E1 dia 31 de marzo ppdo. se realizo la Cuar-
ta Reunion Plenaria del Comité Organizador,
en el Aula Magna del Hospital de Nifos. En
su transcurso =e informd de la marcha orga-
nizativa de! Congreso levendo el Dr. Carlos
Gianantonio ¢l programa cientifico definitivo.

Ademds de los médicog cuya asistencia se
menciond en ‘a publicacion anterior, se ha
confirmado la concurrencia de los siguientes
pediatras (ver lista adjunta):

Coneurse por pugo de inscripeion ol contoado:

En oportunidad de realizarze la Reunion
Plenaria, se procedio al sorteo de [os dos pre-
mios establecidos entre los 38 insceriptns que
pagaron su cuota de inscripeion al Congreso
al contado, al 31 de marzo de 1973, Verifico
log inscriptos participantes el Prof. Dr. Magz-
za v extrajeron las boletas los Profesores Not-
ti v Segura para el Primer y Segundo Premio.
respectivaments,

Resultaron favorecidos:
Primey Premio (viaje y estadia para dos

persenas en Rio de Janeiro): el Dr, Juan An-
gel Bilisich, Rosario.

Segundo Premio
personas en S, C. de
de Ordonez, Entidad

(viaje y estadia para dos
Barilocte): la Dra. Alicia
Matriz,

Pago de as cuolas:
Se solicita a los inscriptos ahonar mensual-

mente las cuotas por medio de cheque del
Baneo de la Nacion Avgentina, o give a la

NEORMA

Desde esta pdgina Hegardn hasta ustedes, puso ¢ paso,
las novedades que se produzcan en la tarea que la Pe-
diztria Argenting aceptés con orgullo: In Orgenizaeion del
X1V Congreso Internacional. Compromiso, trabaio 1y -
bilo que esperamos compartir con todos y eada wno e [0
pediatras de nueslro pais

orden del “XIV Congreso Internacional de
Pediatria®, dirigido a la Secretaria del Con-
greso, Casilla de Correo 3177, Buenos Aires
[nseriptos al 28 de abril 1973: T49.
Por filiales:
Buenos Aires 51T
Qosario 03
Santa Fe 16
Cordeha 34
Entre Rios 12
Mendsza 12
Corrientes (G
San Juan §]
[.a Plata 5

Regional Centro Prov. de Bs. Airezs 4

Alto Valle Rio Negro v Neuqguén 3

Chaco 3
Comodoro Rivadavia 2
Cruz Fueguina 2

Regional Norte Prov. Buenos Ajres 2

Santiago del Kstero 2
Pahia Blanca 1
Catamarca - L.a Rioja 1
Mar del Plata 1
Misicnes 1
Rio Cuarto 1
San Luis 1
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